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OZET

ANORMAL iINVAZIiV PLASENTA OLGULARINDA KONSERVATIF CERRAHI
YAPILAN HASTALAR iLE SEZERYAN HiSTEREKTOMi YAPILAN
HASTALARIN MATERNAL SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

DR. RAMAZAN BULBUL
UZMANLIK TEZI
KONYA - 2019
Amagc: Calismamizda anormal invaziv plasenta nedeniyle operasyona alinan hastalarda
histerektomi yapilan ve uterus koruyucu cerrahi yapilan hastalarin hemoglobin sonuglari,
yapilan kan transfiizyonlar1 ve hastanede hospitalizasyon siireleri bakimindan
degerlendirilerek, anormal invaziv plasenta olgularinda standart tedavi olan histerektomi
yerine uterus koruyucu cerrahinin de hastalara uygulanabilirligini degerlendirmeyi
amagladik.
Yontem: Calismamiza Ocak 2011-Mayis 2019 tarihleri arasinda, klinigimizde anormal
invaziv plasenta nedeni ile tedavi géren 45 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 15 tanesine
sezeryan histerektomi uygulanirken 30 hastaya konservatif cerrahi uygulandi.Konservatif
cerrahi planlanip histerektomiye gecilen hastalar ve dosya verilerinde eksiklik bulunan
hastalar calismamiza dahil edilmedi. Hastalarin demografik verileri, jinekolojik ve
obstetrik dykuleri,labaratuar parametreleri, yapilan kan transfiizyonlar1 ,hospitalizasyon
streleri incelendi ve degerlendirildi. Veriler hastane elektronik arsiv veri tabani
kullanilarak temin edildi.
Bulgular:Konservatif cerrahi uygulan hastalarda sezeryan histerektomi yapilanlara gore
daha az kanama miktar1 goriilmiis ve daha az hastanede yatis siiresi izlenmistir.
Sonug:Plasenta invazyon anomalisi vakalar1 igin standart tedavi yontemi sezaryan
histerektomi de olsa fertilite istegi olan hastalar i¢in cerrahi zorluklara ragmen konservatif
(uterus koruyucu)cerrahi uygulanabilir gibi gérinmektedir.Bu nedenle plasenta invazyon
anomalilerinin cerrahi tedavisi kisisellestirilmelidir. Glnlmuzde uterus koruyucu cerrahi
igin yapilan ¢alismalar su an igin yeterli sayida degildir ve bu alanda daha kesin yorumlar
yapabilmek icin bu konuda yapilmis yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Plasenta previa, Invaziv, Histerektomi, Sezeryan



ABSTRACT

THE COMPARISON OF MATERNAL OUTCOMES OF PATIENTS
UNDERGOING CONSERVATIVE SURGERY AND SEZERYAN
HYSTERECTOMY iN ABNORMALLY INVASIVE PLACENTA CASES

DR. RAMAZAN BULBUL
THE MASTER THESIS
KONYA -2019
Objectives: In our study, we evaluated the hemoglobin results of patients who underwent
hysterectomy in patients who underwent surgery due to abnormal invasive placenta and the
blood transfusions and hospitalization times in the hospital. With these results, we aimed to
evaluate the feasibility of uterine sparing surgery in patients with abnormal invasive
placenta instead of hysterectomy.
Methods: Between January 2011 and May 2019, 45 patients who were treated for
abnormal invasive placenta in our clinic were included in our study. While caesarean
hysterectomy was performed in 15 of these patients, 30 patients underwent conservative
surgery. Patients who had undergone conservative surgery and underwent hysterectomy
and patients with deficiency in file data were not included in our study. Demographic data,
gynecological and obstetric history, laboratory parameters, blood transfusions,
hospitalization times were evaluated and evaluated. The data were obtained using the
hospital electronic archive database.
Findings: Patients who underwent conservative surgery had less bleeding compared to
cesarean hysterectomy and less hospitality.
Results: Although the standard treatment method cesarean hysterectomy for cases of
placenta invasion anomaly, conservative (uterine preservative) surgery seems to be feasible
for patients with a desire for fertility. Therefore, surgical treatment of placental invasion
anomalies should be personalized. Currently, studies for uterine sparing surgery are not
sufficient for the time being and new studies are needed to make more accurate
interpretations in this area.

Keywords: Placenta previa, Invasive, Hysterectomy, Cesarean
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1. GIRIS VE AMAC

Plasenta previa; plasentanin alt uterin segmente yerlesip internal servikal os
acikligmi kismen veya tamamen kapatmasi durumudur(l). Plasenta previa varliginda
hastalar, kontrol altina alinamayan kanama nedeni ile peripartum histerektomi agisindan
artmis risk altindadirlar ve bu durum fertilite kaybiyla veya maternal morbidite ve
mortalite ile sonuglanabilmektedir (2, 3). Kesin olarak etyolojik sebepler bilinmemekle
beraber yapilan ¢aligsmalarda, dogum sayisi, onceki sezaryen dogum Oykiisii, anne yasi,
cogul gebelik, konjenital uterin anomali, sigara kullanim Oykdsii, infertilite tedavisi ve
tekrarlayan diisiikler gibi cesitli risk faktorleri belirlenmistir (4). Plasenta previa tanisi;
plasentanin internal servikal acikliga olan uzakligina gore ultrasonografi (USG) ile
konulmaktadir (5).

Plasenta previa saptanan hastalarda goriilen en énemli risk yuksek mortalite ve
morbidite riskine sahip anormal invaziv plasenta durumudur. Anormal invaziv plasenta
(AIP) plasentanin desiduaya implante olmasi gerekirken myometriuma invaze olmasi
halidir. Dolayisiyla dogumdan bir siire sonra spontan bir sekilde plasental yataktan
ayrilmasi gereken plasenta ayrilamamakta, ayrilmaya c¢alisildiginda da siddetli kanamalar

gelisebilmektedir (1).

Plasental invazyon anomalileri uterusun myometrial invazyon derinligine gore
akreata/inkreata/perkreata olarak tanimlanmaktadirlar (6). Anormal invaziv plasenta
goriilme orani her 1000 dogumda 3 tiir (7). Plasenta previa hastalarinda gegirilmis sezeryan
dogum sayist ile dogru orantili olarak anormal invaziv plasenta goriilme siklig1 artis
gostermektedir (8). Plasenta previa varliginda gecirilmis bir sezeyan1 (C/S) olan hastalarda
AIP goriilme ihitimali %3, gegirilmis iki C/S’si olanlarda %11, gecirilmis iic C/S si
olanlarda %40, gegirilmis dort C/S si olanlarda %61, gegirilmis 5 veya daha fazla C/S
oykiisii olan hastalarda %67 oraninda goriilmektedir(8). AIP riskini arttiran diger risk
faktorleri de artmis dogum sayisi, anne yasi, gecirilmis uterin cerrahiler ve endometriyal

hasarlardir (9).

Siddetli invazyon anomalisi bulunan hastalarda dogumda siddetli kanamalar
gorulebilmekte ve bu durum yiksek mortalite ve morbidite riskini de beraberinde
getirmektedir. AIP 6n tanis1 konulan hastalarda intraoperatif olarak tan1 netlestigi takdirde

uygulanmas1 gereken onerilen tedavi peripartum histerektomidir. Ancak literatiirde ¢ok
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sayida vaka sunumu seklinde histerektomi uygulanmayan fertilite koruyucu yontemlerin

uygulandigr olgular bulunmaktadir(10-11-12).

Klinigimiz Konya bdlgesinde tersiyer merkez 6zelligindedir. Konya bolgesinde
saglik kuruluslarina miiracaat eden hastalardan gegirilmis C/S ve plasenta previa durumu
olanlar olast anormal invaziv plasenta nedeni ile genellikle klini§imize
yonlendirilmektedir.The American Collage of Obstetricians and Gynecologists(ACOG)
anormal invaziv plasenta varliginda 35. haftadan itibaren planli C/S histerektomi
yapilmasin1 6nermektedir (14-15). Fakat tlkemizde sosyodemografik 6zellikleri nedeni ile
gecirilmis miikerrer sezaryen operasyonlarina ragmen ozellikle ¢ocugu olmayan veya az
sayida cocuk sahibi olan aileler basta olmakla birlikte aileler genelde siddetle fertilite
koruyucu tedavi talep etmektedirler. Bu nedenle klinigimizde se¢ilmis hastalara fertilite

koruyucu yaklagim uygulanmaistir.

Calismamizin amaci klinigimizde anormal invaziv plasenta nedeni ile tedavi
gormiis olan olgular retrospektif olarak tarayarak peripartum histerektomi yapilmis ve
konservatif (fertilite koruyucu)cerrahi ge¢irmis olan olgulari hemoglobin sonuglari ve
hospitalizasyon siireleri bakimindan karsilastirarak  konservatif(fertilite koruyucu)

cerrahinin yapilabilirligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Plasentanin Gelisimi Ve Fizyolojisi

Plasenta; koryon ve endometriumun birbirleri ile kaynagmasindan meydana
gelerek, fetus ile anne arasinda her tiirlii madde aligverisini saglayan, gebeligin saglikli bir
sekilde surddrtlebilmesi icin bir ¢ok kritik rolii yerine getiren ekstraembriyonal bir
olusumdur. (16-17).

Plasenta ve fetusun gelisimi, dolleme sirasinda baslayan dinamik bir siiregtir.
Gelisimin ilk ¢ gunu, fallop tlpl iginde olusur. Fertilizasyonun 4. giiniinde morula
uterusa girer; 5. guninde blastokist haline gelir. Blastokist; embriyoyu ve gobek
kordonunu olusturacak i¢ hiicre kitlesi(embriyoblast) ve plasenta ve fetal zarlar
olusturacak dis hiicre kitlesinden(trofoblast) olusmaktadir. Baslangigta oksijen ve
metabolik substratlar saglayan uterus sekresyonlarinda yikanir ancak bu salgilar i¢ ve dis
hlcre Kitlesinin gogalmasiyla yetersiz hale gelir. Bu nedenle, fertilizasyondan yaklasik 6.

glin sonra blastokist, uterus desiduasina implantasyon yapmaya baslar (18).

Desidua gebelik igin 6zellesmis ve modifiye olmus endometriyumdur. Sekretuar
endometriyumun desiduaya doniisiimii  progesteron ve 0Ostrojen aktivitesine ve
endometriyum ile kan damarlarinin trofoblastlar tarafindan invazyonu sirasinda meydana
gelen blastosist (veya maternal trombositler) implantasyonunun sagladigi uyaranlara
baglidir (19). Bu uyaranlarin seviyelerinin artigina bagl olarak endometriumdaki bag
dokusu hcreleri (stromal hiicre) genisleyerek soluk boyanan poligonal ya da yuvarlak
desidual hucrelerine doniisiirler. Gebelikte endometriumda olusan hicresel ve vaskiler
degisikliklerin hepsine birden desidual reaksiyon denir. Bu hiicrelerde fazla miktarlarda
lipid ve glikojen depolanir , hicreler sentez yapma 06zelligi kazanirlar. Desidual hiicre
enzimleri kan damarlar1 endotelini eriterek kanin serbest kalmasinmi saglar ve fetal
beslenme icin zengin bir kaynak olustururlar. Desidua hiicreleri maternal tarafta ¢ogalarak
embriyonun immun sistemden korunmasi i¢in bir bariyer olustururlar. Bu mekanizmanin
nasil olustugu heniiz anlasilmis degildir. Ancak fizyolojik, hormonal ,biyokimyasal, ve
diger faktorlerin etkisi ile hicre dizeyinde molekiler bazda gerceklestigi kabul
edilmektedir (20).



Desiduanin implantasyon alani ile ilgili tanimlanmig 3 bdlgesi vardir.

1. Desidua bazalis: Plasentanin maternal bolumudur (20). Desidua bazalis sikica
bir araya gelmis, glikojenden ve lipidden zengin desidual hiicrelerden olusur. Desidual
plak olarak da adlandirilan bu kisim koryona sikica tutunmus durumdadir (21).
Implantasyon genellikle uterusun desidua bazalisine ait iist, yan, nadiren de alt bélgesinde

olur (22). Plasentay1 yapan asil kisimdir(16).
2. Desidua kapsullaris: Embriyonun zerinde uzanan yiizeysel bélimdir(20).

3. Desidua pariyetalis (Desidua vera): Desidua bazalis ve desidua kapsularis
disinda geride kalan endometrium bolumudir. Uterus boslugunun tavanini olusturan yani

koryon kesesini icermeyen kismidir (16).

Implantasyon blastokistin uterus yiizey epiteline tutunmasi, bazal laminayi
gecmesi ve uterus stromasina tutunmasiyla gergeklesir. Fertilizasyonun 13. giiniinde
trofoblastlar; sinsityotrofoblastlar (dis hiicre katmani) ve sitotrofoblastlar(i¢ hiicre katmani)
olarak farklilagir. Gelisimin icilincii haftasinda trofoblastlar primer koryon villuslar
halinde gelisir (22). Olusacak villuslar icin, implantasyon boélgesindeki trofoblast hiicreleri
hizl1 bir mitoz béllinme ile ¢cogalir ve 3 tabaka olusur. Dista sinsityotrofoblast tabakasi, icte
sitotrofoblast tabakasi ve mezoblast (bag dokusu) tabakasidir. Mezoblast tabakasindan,
plasentanin destek dokular1 ve damar sistemi olusur. Dis sinsityal hiicrelerde embriyonun
beslenmesi icin protein ile glikoz sentezlenir. Ayrica implantasyondan sonra, bu hiicre
dizisinden koryonik gonodotrop hormonu da salinir, bu da korpus luteumun devamin
dolayis1 ile Ostrojen ve progesteronun salgilanmasini saglayarak, endometriumun

yikilmasini engeller (17,22,23).

Plasental gelisimin ikinci haftasinda, sinsityotrofoblast tabakasi, primer
mezenkimal villus olusturmak i¢in lakiinar bosluguna doniismektedir.Primer villuslar 6nce
sekonder, sonra tersiyer villuslar haline gegerler, iiciincii haftanin sonunda tersiyer
villuslardaki mezensimde kapiller damarlar olusur. Desidua bazalisteki koryon frondosuma
ait tersiyer villuslar dallanip gelismelerine devam ederken sahip olduklar1 proteolitik
enzimler sayesinde desidua bazalisin epitelyum hiicrelerini eriterek birtakim yariklanma ve

lakiina denen bosluklarin olusmasini saglar, daha sonra anne kaniyla dolan bu lakiinalara
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uzanan tersiyer villuslar sahip olduklar1 kapiller ile anne kanindan madde alisverisini
saglar. Ikinci aydan itibaren villuslarin dallanmasi hizlanir, {i¢iincii aydan itibaren ise
desidua bazaliste villuslarin dallanmasi, yanlara dogru degil de, endometriyumun igine
dogru devam ederek fetal plasenta tamamlanir. Fetal plasenta gelisimi sirasinda koryon
villuslarinin ~ uterus  endometriyumuna  (desidua bazalis) gOmiildiigii  sahada
endometriyumun fonksiyonel yizinin degismesi sebebiyle maternal plasenta olusur.
Boylece fetusa ait fetal plasenta ile anneye ait maternal plasenta birligi plasentayr meydana

getirmis olurlar (22).

Progenitor sitotrofoblast hiicre, plasentanin kék hicresidir. Bu hucreler, iki yol
boyunca farklilasarak, en sonunda sinsityotrofoblastlar (dis hiicresel katman) veya
ekstravilloz sitotrofoblastlar (i¢ hicresel katman) haline gelebilen villoz sitotrofoblast
olusturmak ftizere iki yol boyunca farklilagirlar. Sinsityotrofoblastlar ,plasenta,fetal ve
maternal sistemleri diizenleyen, gazlarin, besin maddelerinin ve atik iiriinlerin tasinmasi ve
peptid ve steroid hormonlarinin sentezi dahil olmak iizere bir¢ok islevi olan 6zel bir
epiteldir. Ekstravilloz trofoblast (EVT) hem proliferatif hem de invazif bir yapiya
sahiptir. Desiduaya invaze olan EVT'ye interstisyel EVT denilirken; spiral arterleri invaze
eden ve olusturan EVT'ye; endovaskiiler EVT denir. Endovaskdiler invazyon (intramural
veya intraarteriyel) vaskiiler diiz kas ve endotel hiicrelerinin yer degistirmesini igerir ve dar
spiral arterleri genis uteroplasental arterlere doOniistiiriir. Dilate spiral arterler ve
endometriyal damarlar arasindaki anastomozlar, kanin lakuner sisteminin diisiik direncli
vaskiiler agina dagilmasini saglayan ve bOylece uteroplasental dolasimi saglayan maternal

sinusoidleri olusturur (18).
Sonug olarak;
Maternal ve fetal dolasimlar arasindaki tabakalar;
1) Sinsityotrofoblastlar,
2) Sitotrofoblastlar,
3) Trofoblast bazal lamina,
4) Ekstraembriyonik mezoderm kaynakli fetal konnektif doku

5) Fetal endotel olarak siralanmaktadir(17).



Plasentanin Fonksiyonlari

1. Beslenme: Glikoz, protein, yag, su, vitamin, mineral ve elektrolitleri anneden
fetusa tasir

2. Gaz alis verisi: Anneden fetusa O2 fetustan anneye CO2 tasir.

3. Antikor transferi: Immunoglobilin-G (IgG )leri anneden fetusa tasiyarak,
fetusun bagisik olmasini saglar.

4. Eliminasyon: Fetusun metabolizma atiklarini anne kanina tasiyarak anne
bobregi ile atilmasini saglar.

5. Hormon Uretimi ve sekresyonu: Anormal invaze plasentada plasental gelisime
baktigimizda; anormal invaze plasentada ki (akreata, inkreata, perkreata), vill6z dokunun
myometrium ile temas etmesini saglayan desidua tabakasmin eksikligi ile tanimlanir.
Desidua eksikligi nedeniyle myometriuma olusan asir1 invazyon, yapisik bir plasentaya ve
bunun sonucunda postpartum kanamaya neden olur(18).

6. Koruma: Plasentanin enzimleri bazi toksik faktorleri inaktive eder. Bunun
yaninda plasental bariyer, anne kaninda bulunan zararli maddelerden fetusu korur. Fakat

bircok viris ve ilag bu bariyeri gecebilir (17).

Anormal invaziv plasenta durumunda baglanma bozukluklari, myometrial
invazyon derinligine gOre siniflandirilir. Plasenta akreatada; villus, desiduanin yoklugunda
myometriuma yerlesir; plasenta inkreatada ise villus, myometriuma daha derin bir sekilde
invaze olur; plasenta perkreatada ise villus uterus myometriumunu asip serozaya kadar
uzanip invaze olmustur. Plasenta invazyon anomalilerindeki patolojinin desidua
yoklugundan m1 yoksa trofoblastlarin asirt invaziv durumundan dolayr m1 oldugu heniiz

kesinlik kazanmamustir (18).

Plasenta akreata spektrumu (PAS) da EVT invazyonu ile ilgili calismalar eksik
olmakla beraber bu gebeliklerde EVT ile vaskiler tabakanin yeniden yapilanmasina ve
derinligine iliskin gesitli bulgular tespit edilmistir (24,25). PAS durumlari; interstisyel ve
endovaskiiler trofoblastlarin invazyon derinliginin artmas: ile iligkilidir, ancak dis
myometrial damarlar yeniden sekillenmez ve bu sebepten dolayr derin miyometriyal
invazyona izin veren durumlarin sadece desidua eksikliginden ibaret olmadig
gOsterilmistir. PAS larin daha Once sezaryenle dogum ve endometrial kiiretaj 6ykisu ile
olusan uterus skarina bagli oldugu diistiniilmektedir. Uterin invazyon derinligi, uterusdaki

skar derinligine bagl olabilir(24). Uterus skar hattinda trofoblast hiicreleri daha genis bir
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myometrial damarlar olusturmaya calisir. Ancak bu durum, cerrahi 6ykisi olmayan
primigravida olan hastalardaki plasenta invazyon anomalisini agiklayamamaktadir(25).
Sonug olarak PAS patofizyolojisi karmasiktir ve desidual eksiklik, trofoblast invazyonu ve
uterin skar gibi fiziksel uterus faktorlerini de kapsayan durumlari igerebildigi ¢alismalarda

gosterilmistir(18).
2.2. Plasenta Previa Tamsi, Klinigi Ve Yonetimi

Plasentanin internal servikal osu tam kapatmasi, kismi kapatmasi veya ¢ok
yakininda olmas1 durumuna plasenta previa adi verilir (26). Ilk trimesterde USG ile
saptanan plasenta previa gorintilerinin %90 1nin t¢iinci trimesterdeki usg kontrollerinde
geriledigi saptanmistir. Plasenta previa nin kesin tanis1 28-32.gebelik haftasinda USG ile
konulur (27).

Plasenta previa ulusal saglik enstitiileri tarafindan desteklenen fetal goriintiileme
calistayinda 2 smifa ayrilmistir.(94)

e Plasenta previa; internal servikal os plasenta tarafindan tamamen veya kismen
kapatilmistir .Gegmiste bunlar total ve parsiyal plasenta previa olarak
siiflanmaktaydi.

e Asag Yerlesimli Plasenta Previa(Low-lying; plasenta alt uterin segmentte,
kenar1 internal osa gelmeyecek ,ancak 2cm yakininda olacak sekilde

yerlesmistir.(94)

2. trimesterden sonra vajinal kanama sikayeti ile gelen gebelerde plasenta previa
tanisin1 mutlaka aklimiza getirmek gerekir. Hem anne hem de fetusun mortalite ve
morbiditesi tzerinde ciddi sonuglart olabilecek bir olaydir. Plasenta previa g0riilme oranini
artiran faktorler; onceki gebeliginde plasenta previa Oykusu, uterin cerrahi oykusd, ileri
maternal yas, multiparite ve sigara, kokain kullanimi seklinde agiklanabilir. Plasenta
previa nin fetal morbidite ve mortalite tizerine etkisi plasentanin beslenme bozuklugundan
ziyade erken dogum tehditine yol agtigindan prematiiriteyle ilgili komplikasyonlara
baglanmistir(27,28).

2.2.1.insidans

Insidans1 term gebeliklerde %0.3-0.5 olup son on yilda tiim diinyada artan
sezaryen ile dogum oranlarina bagli olarak artis gdstermektedir(156,158). Dlnya ¢apinda
7



tilkelerin gelismislik diizeylerine gOre ciddi farkliliklar gbzlenebilir. Baz1 bdlgelerde 20.
gebelik haftasinda plasenta previa gorilme sikliginin %2 kadar civarinda oldugu
bildirilmistir (7,30).

2.2.2.Etyoloji Ve Risk Faktorleri

Plasenta previa etyoloji ve risk faktorlerini degerlendirdigimizde;

e Gegcirilmis Sezaryan ile Dogum: Artan C/S dogum sayisi ile plasenta previa riskini
yukseltir. Bu riskin %47(34) ile %60(31) civarina kadar arttig1 raporlanmigtir. C/S
sayisinin artmasina bagli olarak plasenta previa riski artar (35-36).

e Onceki Plasenta Previa Oykusi: Daha oénceki gebeliklerinden birinde plasenta
previa gorulmiis ise bir sonraki gebelikte %4-8 oraninda tekrarladigi goriilmiistiir
(33).

e Cogul Gebelikler: Cogul gebeliklerin plasenta previa agisindan riski tekil dogumlara
gbre % 40 daha fazla goriulmektedir(37). Baska bir ¢alismada, dikoryonik ikiz
gebeliklerin, monokoryonik ikiz gebeliklerden daha fazla plasenta previaya sahip
olma olasilig1r oldugunu gostermistir(38).Cogul gebeliklerde plasental alanin daha
genis olmasindan dolay1 plasenta previa gorilme sikligi artmis oldugu gOriisii
yaygindir (26).

e Anne Yasi: Plasenta previa sikligi anne yasiyla beraber artar. 19 yas ve alti
kadinlarda 1660 da 1 iken; 35 yas ve Ustii kadinlarda oran 100 de 1 lere kadar
cikmaktadir (26).

e Multiparite: Dogum sayis1 plasenta previa riskini dogru orantili olarak artirir.
Nulliparlarda %0.2 iken,grandmultiparlarda plasenta previa riski %5 olarak tespit
edilmistir (3).

e Infertilite Tedavisi Sonucu Olusan Gebelikler

e Gegirilmis Kiiretaj Oykiisii: Gegrilmis kiiretaj hikayesi olan kisilerde endometrial
hasar olustugu i¢in plasenta previa riski artmaktadir(3).

e Gecirilmis Uterin Cerrahi Operasyonlar

e Sigara: Sigara kullanan gebelerde plasenta previa riski 2 katina ¢ikar. Karbon
monoksit hipoksemisinin, kompansatuar plasental hipertrofiye ve plasentanin daha
genis ylizeyel alanlara yerlesmesine neden oldugu disiiniilmektedir,ayrica desidual
vaskiilarizasyon bozukluklarina sebep olarak plasenta previaya neden oldugu da

varsayilmaktadir(3-26).



e Maternal Kokain Kullanimi: Bagimsiz risk faktOrii olarak kokain kullanimi
karsimiza ¢ikmaktadir(39).

e Erkek Fetls: Yapilan calismalarda erkek fetus olanlarda plasenta previa riskinin
arttigr gdzlemlenmistir(40).

e Etnik Koken: Asyali kadinlarda beyaz irka gore artmis oranda plasenta previa
gortlmektedir(41).

e Prenatal Taramada Yuksek MSAFP Duzeyleri: Prenatal tarama testleri
sonucunda baska nedenlerle agiklanamayan anormal MS-AFP yiiksekligi olan

gebelerde plasenta previa riskinin arttigi gbzlemlenmistir(26).

2.2.3. Patofizyoloji

Plasenta previanin patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Daha dnce uterusa
cerrahi bir islem yapilmis olmasi ve Gogul gebeliklere bagli iist uterin kavitede vaskiilarize
desidua alanlarinin suboptimal olmasi sonucu trofoblastlarin alt uterin kaviteye dogru tek
yoOnlii biiylimesine veya trofoblastlarin implantasyonunu arttirmasinda etkili oldugu
saptanmustir. Bir baska hipoteze gore, ayn1 ¢ogul gebeliklerde ki gibi, biiyiik plasenta
yiizey alaninin, plasentanin servikal osu kapatmasina bagli gelistigi goriisii yaygindir(7-
31-42).

Plasenta previada en istenmeyen sonu¢ kanamadir. Uterin kontraksiyonlar veya
serviks ve alt uterin segmentdeki kademeli degisiklikler, uterus plasental baglanma
bOlgesine uygulanan kuvvetler, kismi olarak plasentay: ayirdigi i¢in bu olusan durumun
kanama ile sonuglandig: fikri hakimdir. Bu durumu vajinal muayene ve cinsel birliktelik
tetikleyebilir. Intervilloz alandan kaynaklanan maternal kaynakli kanamalar ortaya ¢ikar.
Kanamanin fetal kaynakli olabilmesi i¢in terminal villiislerdeki fetusa ait damarlarin zarar

gormesi gerekmektedir(43).
2.2.4. Klinik

2. veya 3.trimesterde agrisiz vajinal kanama plasenta previanin tipik bulgusu
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Gebeligin 2. trimesterinden 0nce de kanama gorilebilir.
Plasenta eger internal servikal osun iizerine yerlesmis ise kanamaya bircok faktor neden
olabilir. Alt uterin segmenti olusturmak iGin uterus yeniden sekillenmeye baglar. Bundan

dolay1 internal os agilir ve implante olan plasentanin bazi pargalar1 ayrilir. Alt uterin
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segmentteki myometrial tabakada ki kas liflerinin yeterli kontraksiyonu saglayamamasi ve
zarar gormiis damarlarin sikistirilamamasi sonucu kanama siddeti giderek artar. Aymi
sebeple dogumdan sonra da kanamalarin devam etmesinin nedeni uterin alt segment
plasenta yapisma alanindaki kanamalardan kaynakli olabilir. Frajil hale gelen servikste ve
alt uterin segmentte yaralanmalar olabilir. Plasenta previa tanisi alan hastalarin %70-80 i
gebelikleri boyunca en az bir kere kanama atagi ile doktora basvururlar. Kadinlarin
yaklasik olarak %10 luk kisminda plasentanin servikal osun yakininda olup servikal osun
tizerinde olmadigi durumlarda kanama dogum eyleminin baslangicina kadar ki
goriilmeyebilir. Kanamanin siddeti ¢ok degiskenlik gOsterebilir. Kanama sonucu 6lim ¢ok
nadir goralir ve cogu kanama kendiliginden durur. %10-20 lik kisim hasta; uterus
kontraksiyonlarinin beraber oldugu agrili vajinal kanama ile hekime bagvurabilir. Plasenta

dekolmann ile klinigi karisabilir (44-45).

Plasenta previa tim gebeliklerinin yaklasik ti¢te birinde gorilirken, ilk kanama
30. gebelik haftasindan daha 6nce meydana gelebilir. Son adet tarihine gore 30. gebelik
haftasindan Once kanamasi olan hastalarin, ilk kanamas1 30. gebelik haftasindan sonra
kanamasi baslayan kadinlara gbre prematirite riski, perinatal mortalite ve morbidite
olasilig1, kan transfiizyonu ihtiyaci yiiksektir(46,47). Plasenta previa hastalarmin yaklasik
ticte biri 30 ile 36 haftalar arasinda kanama sikayeti ile bu donemde doktora basvururken,
geriye kalanlarin biiyiik ¢ogunlugu 36. gebelik haftasindan sonra kanama sikayeti ile
bagvurur. Plasenta previa tanisi almasina ragmen hastalarin yaklasik yiizde 10 luk kismi

gebeligi terme ulasana kadar kanamaz (46,48).

Plasenta previa hastalarinda kanama, ilk bulgu olarak karsimiza ¢ikar ve erken
gebelik haftalarinda goriilebildiginden ileri ki gebelik haftalarinda olas1 bir kanama riskine
kars1 cerrahi erken miidahale agisindan ¢ok 6nemli bir yer tutar. Annede kanamaya bagl

hipovolemik sok bulgular1 yoksa fetiiste bir zarar olugsmaz (49).
Plasenta previa ile alakali olarak;

Plasenta previada plasenta alt uterin segmenti doldurdugu icin transvers, makat, oblik

gelis gibi prezantasyon anomalilerin riski artmig olarak gortilmektedir (4).

Plasenta previa hastalarinda erken dogum riski sebebiyle prematiirite daha sik
gOriiliir. Prematiiriteye bagli perinatal mortalite oranlart %8-10 civarinda oldugu

bulunmustur (50).
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Erken dogum riski normal gebeliklere gbre %35-40 daha fazladir. Bunlara ilave
olarak vaza previa, insersio velamentoza eslik ediyorsa fetal mortalite oran1 %75 e kadar
cikabilmektedir. Uteroplasental yetersizlik de eslik ettiginden dolay1 bebekler genellikle
diisiik dogum agirligi ile diinyaya gelirler (48,50).

Dogumdan sonra alt uterin segmentteki miyometrial lifler  yeteri kadar
kontraksiyonu saglayamadigi igin postpartum kanama riski artar. Plasenta invazyon
anomalisi de eslik ediyorsa mortalite ve morbidite riski ¢ok ylksektir. Bu kadar riskten
dolayr tgiincii trimestere ulasmis plasenta previa olgularina kan hazirh@ vakit
kaybetmeden yapilmali ve her an acil miidahale gerekebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir

(51).
2.2.5. Tam

Plasenta previanin kesin tanisi ultrasonografi ile konulur(5). Gebeligin ikinci
trimesterinde vajinal kanama ile bagvuran gebede ilk akla gelmesi gereken tanilar
dekolman plasenta ve plasenta previadir. Ultrasonografik degerlendirme ile plasenta previa
tanisinin yoklugu kanitlanana kadar akildan ¢ikarilmamalidir. Tan1 konulana kadar vajinal
tuse kanama riskini arttirdig1 icin kontraendikedir. Baska bir klinik degerlendirme teknigi
olarak bir parmak serviksten gecip nazikce plasentay: palpe eder. Vajinal muayene dogum
planlanmiyorsa yapilmamalidir. Ayrica bu islem gebe ameliyathane kosullarinda ve acil
sezaryan hazirligi tamamlanmigsa uygulanmalidir. En nazik vajinal muayeneler bile masif

kanamalara neden olabilir.

Ultrasonografik muayene ile plasentanin uterusdaki yerlesim alani hizli ve giivenli
olarak tespit edilebilmektedir. USG ile plasenta previa tanisin1 koyabilmek ic¢in plasental

dokuyu internal servikal osun (izerinde gérmemiz gerekmektedir (5).

Transabdominal Sonografi: Plasenta previali hastalarin transabdominal
sonografi ile %96 smin dogru tanisi konulabilir.Hastalarin mesanesi kismen doluyken

transvers sagittal veya parasagittal USG goriintiileri alinmasi uygundur.

Mesane tam dolu iken plasentanin dogru lokalizasyonlarinda yanlis yonlendirme
olusabilir. Ayrica fundusda lokalizasyon g0Osteren biyiuk boyutlu plasentalarin internal

servikal osa dogru uzanmasi net anlasilamayabilir.
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Fetusun bas kismimin pelvise yerlesip gOlge olusturmasi plasentanin yerlesim
yerinin dogru olarak ortaya ¢ikarilamamasina neden olabilir. Bu gibi durumlarda ise hasta
hafifce trandelenburg pozisyonuna getirilibelir veya USG probu ve ya elle bag hafifce itilip
dogru degerlendirme yapilmasima imkan saglanabilir. Posterior plasenta previa tanisinin

USG de bile tan1 almas1 ¢ok giictiir.

Hastada kanama olusmugsa kanamaya bagli olusan hematom ,servikal os ile

plasenta arasindaki iliskiyi golgeleyebilir ve tani zorlasabilir, tanida yanilgiya sebep
olabilir(52,53).

Transvajinal USG:TV-USG; TA-USG ye gore previa tanis1 koymada ¢ok daha
ustin bir yontemdir. TV-USG ile servikal internal os rahatlikla gosterilebilirken, TA-USG
ile bu oran iyi olasilikla %70 civarinda kalmaktadir(54).

Plasenta previa hastalarinda TV-USG oldukga glvenli bir yontemdir,bunun
nedeni ise vajinal probun en uygun pozisyonu bile serviksin 2 - 3 c¢cm uzaginda yer
almasidir. Serviks ile vajinal prop arasindaki belirli ag1 vajinal propun servikal kanala

kaymasini onler (54).

Transperineal Sonografi:Plasenta previa agisindan dogru lokalizasyonu bulmada
oldukga faydali bir sonografi yontemidir. Pozitif prediktif degeri %98 negatif prediktif
degeri %100 olarak saptanmistir (57).

Manyetik Rezonans Goruntileme: MRG nin TV-USG ye gore maliyet, etkinlik,
giivenilirlik agisindan daha dstiin olmamast MRG nin olduk¢a pahali bir goriintileme
yOntemi olmasi nedeniyle plasenta previa tanisinda kullanilmasina  gerek
duyulmamaktadir(58). Ancak plasenta akreata spektrumu(plasenta perkreata,inkreata ve

akreata) olgularini saptamada en yararli yontem bigimi olarak karsimiza ¢ikmaktadir(59).
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Sekil-1:Total Plasenta Previa A)TA-USG Ile Goriiniimi B)TV-USG Gorinimii

(Williams obsterics 24.th edition chapter 41 obstetrical hemorrhage alintidir.)

2.2.6. Plasenta Previa ile iliskili Durumlar

Plasenta previa akreata:Plasenta previa tanisi alan hastalarda, plasenta previa
akreata olma durumu akla getirilmelidir. Plasenta previa tanist alip sezaryan ile dogum
yapan 723 kadim kapsayan prospektif bir calismada, plasenta akreata sikliginin, artan

sezaryen sayisl ile arttig1 saptanmistir (60).

eilk sezaryen ile dogumda, yiizde 3
eikinci sezaryen ile dogumda, yiizde 11

e Uciincii sezaryen ile dogumda, yiizde 40
e DOrdunci sezaryen ile dogumda yiizde 61

eBesinci veya daha fazla sezaryen ile dogumda, yiizde 67 olarak saptanmustir.

13



Bagka bir calismada, plasenta previa tanist alip hi¢ sezaryani olmayan, bir tane,
iki tane veya li¢ tane sezaryen dogumu olan kadinlarda maternal morbidite oran1 sirasiyla
yizde 15, 23, 59 ve 83 olarak saptanmistir. Gegirilmis sezaryen hikayesi, peripartum

histerektomi ve plasenta akreata gibi komplikasyonlarla iliskili olarak tespit edilmistir(61).
Diger iliskili bulgular

eMalprezantasyon: Plasentanin uterin alt segmenti kaplamasi nedeniyle
transvers, oblik, makat gibi fetusda malprezantasyon anomalisi goriilme sikligi belirgin
olarak artmistir (55).

eVasa previa ve filamentli gdbek kordonu: Plasenta previa, vasa previa ve

filamentli gobek kordonu insersiyonu i¢in bir risk faktoriddr(43).

eintrauterin Biiyiime Geriligi: Plasenta previa intrauterin biiyiime geriligi
riskini artirdig1 raporlanmistir(62) . Plasental perfiizyonun azalmasi hem fetusda blylme
gelisme geriligine hem de plasentanin uterusa implante oldugu boélgeye optimal

yerlesmesinin engellenmesine neden olabilir.

eKonjenital Anomaliler: Plasenta previa ile komplike gebeliklerde konjenital
anomalilerin oraninda kiigiik bir artis oldugunu niifus bazli kohort ¢alismalari ile tespit
edilmistir. Fakat tek bir anomali veya sendromun plasenta previa ile iliskili olmadig

saptanmustir (62).

2.2.7. YOnetim

Kadinlarda gebelik plasenta previa ile komplike ise yonetimin hastanin klinik
durumu, kanamasinin olup olmadigi; eger kanama olmussa siddeti, gebenin mevcut
durumdaki gestasyonel haftasi ile fetusun matiirite durumu degerlendirilerek ele alinmasi

gerekmektedir(44). Bu durum klinik agidan ii¢ farkli sekilde degerlendirilebilir(63):
A. Plasenta previa ile takipli olup kanamasi olmayan gebeler

B. Aktif sekilde kanamasi olan plasenta previa ile komplike gebeler
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C. En az bir kez kanamasi olup ama simdi aktif kanama sikayeti olmayip vitalleri

stabil seyreden plasenta previa ile takipli gebeler
A Plasenta Previa fle Takipli Olup Kanamasi Olmayan Gebelerde Yonetim

Hastalarin plasenta previa tanisi kesinlesmisse hi¢ kanamasi olmasa bile tersiyer
merkezlerde siki takip edilmesi gerekmektedir. Kanama riskini gebelere mutlaka
anlatilmali, gebeler olabilecek acil durumlar hakkinda bilgilendirilmelidir. Ciddi
kanamalara yol acip hayati tehlike icerebileceginden dolayr vaginal muayeneden
kaginilmalidir. Son adet tarihine gore 20. gebelik haftasina kadar cinsel birliktelik
olabilecegi, bu gebelik haftasindan sonra cinsel birliktelik yasaklanmalidir. Koitusun
uterus kontraksiyonlarina bagli olarak kanamaya neden oldugu tahmin edilmektedir. Bu
gOriisii destekleyen ve ya aksi gOriiste kanitlanmis bir calisma yoktur. Hasta asemptomatik
dahi olsa yorucu egzersizler, agirlik kaldirma, uzun siire ayakta kalma gibi agir islerde
calismamas1 gerektigi hakkinda bilgilendirilmelidir. Bu konuyla gdzlemsel yapilan bir

caligmaya gOre preterm eylemlerde istatistiksel bir artig oldugu saptanmistir. (63-64).
Hastaya ait risk faktorleri varsa;

-TV-USG ile bir 6nce ki muayeneye goOre hizli servikal kisalma tespit

edilmisse(>10 mm)

-Usg de kisa servikal uzunluk tespit edilmisse (<25 mm ise preterm eylem; <15

mm ise aktif eylem)

-Kanama goriilmesi durumunda hastaneye kisa bir siire i¢erisinde ulagsma imkani

yoksa(20 dakika icinde) hastanede izleme alinmalidir.

34 gestasyonel haftasindan kiiciik gebelerde; antenatal kortikosteroid uygulamasi
erken dogum ihtimaline karsi1 mutlaka yapilmalidir. Uterus kasilmalar1 mevcutsa tokolitik
tedavi verilmelidir. Tokolitik tedavi en fazla 48 saat ile sinirlandirilmalidir. Tokoliz amach
B mimetik ajanlar ve magnezyum siilfat kullanilabilir. Hastanin hemodinamisine daha az
yan etkileri oldugu ig¢in magnezyum stlfat tercih edilmelidir. Annenin vital bulgular
normal, fetusta tam bir iyilik hali mevcut ve 2 giin sonra herhangi bir kanama durumu

olmamigsa asemptomatik plasenta previa hastalari taburculugu yapildiktan sonra ayaktan
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takip edilmesinde bir sakinca yoktur. Aktif kanamasinin olabilecegi konusunda hasta ve

ailesine bilgi verilmelidir(44,51).

B.Aktif Kanamasi Olan Plasenta Previa ile Komplike Gebeler

Aktif olan kanama sikayeti varliginda plasenta previa nedeniyle takipli gebe acil
obstetrik miidahale agisindan hizlica degerlendirilmelidir. Bu hastalarin yonetiminde hem
maternal hemodinamiyi korumak hem de acil C/S gerekip gerekmedigi konusunda dogru

karar1 vermek hayati acidan biiylik Onem tasir.

Maternal nabiz, TA, solunum hizi, periferik oksijen saturasyonu ve idrar ¢ikisi

yakindan takip edilmesi gerekir.

Fetusun kalp atim sayisi fetal iyilik hali i¢in en 6nemli parametredir. Steril pedle

vajinal kan kaybinin miktarinin dogru tahminin yapilmasi gerekmektedir.

Hemogram, koagiilasyon degerleri ve cross match ilk istenmesi gereken

labaratuar parametreleridir.

Fetus icin ¢ok ciddi bir problem olan vasa previa ve filament6z kordon ile
komplike olmus plasenta previa ile takipli gebe, aktif kanadigi zaman fetal kan damarlari
hasarlandiginda; acil C/S gerektiren fetal kalp atim trasesi ve daha kotlsu fetusun
kaybedilmesi meydana gelebilir. Vajinal kanama kaynagini1 alinan kanla Kleihauer-Betke
veya flow sitometri testi yapilarak saptanabilir. Ama hastanin tedavi yOnetimini

degistirmez.
Gebeyi stabilize etmek icin;

e Miimkiinse iki farkli koldan iki biiyiik intravendz damar yolu agilmalidir.
Saatte en az 30 ml idrar cikis1 olacak sekilde ve hemodinamiyi bozmayacak seklide

kristalloid infiizyonu yapilir.

e Hastanin vitalleri (tasikardi, hipotansiyonu vb) kristalloid infuzyonu ile
diizelmiyorsa ve hemoglobin degeri <10g/dl ise acil kan transfiizyonu yapilabileceginden

kan hazirlig1 bir an Once yapilmasi gerekir.
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e TDP Fibrinojen <250 mg/dl ve trombosit sayis1 <100.000 in altinda oldugu
durumlarda Onerilir. Kanama kontrol altina alinamiyorsa kan {irtinleri kullanimi devam
edecekse 1:1:1 oraninda eritrosit Siispansiyonu, taze donmus plazma ve trombosit
kullanim1 6nerilmektedir. Dogumun ger¢eklesmeyecekse hemoglobin degeri en az 10g/dl
olana kadar transflizyonun devam etmesi gerekmektedir. Eger dogum gergeklestirilecekse

aktif kanamali gebede Hb degerinin bazal siniriin 8g/dl olmasi uygundur.

Aktif kanamali hastalarda kesinlikle tokolitik tedavi vermekten kaginmamiz

gerekmektedir.

Dogumdan 0Once traneksamik asit vermemek gerekir. Plasentaya gecip kalitimsal
baz1 patolojilere yol acabilecegi yOniinde smirli sayida veriler olmasinda dolayr bu

hastalarda kullanilmas1 sakincalidir.

Aktif kanamali plasenta previali gebelerde magnezyum siilfat; preterm (24-32.
hafta) hastalarda fetal néroproteksiyon icin Onerilmektedir. Uygulamadan sonra dogumun

24 saat icinde yaptirilmasi ile ilgili kesin bir bulgu elde edilememistir.

Semptomatik olan gebelerde semptomatik tedavi vermek maternal ve fetal
hemodinami agisindan oldukga etkili bir yontem olup, acil C/S yapilmasina ¢ogunlukla
gerek kalmamaktadir. Abondan kanamali gebelerde bile destekleyici tedavi ile iyi sonuglar
alinir. 500 ml den fazla kan kayb1 olan plasenta previa ile takipli gebelerde transfiizyon ile

gebeligin ortalama 17 giin daha uzatildig1 g0Osterilmistir.

Yapilan resiisitasyona ragmen vitalleri diizelmeyen, dogum eylemi aktif olarak
baslayan, fetal kalp atim hiz1 giiven vermeyen, maternal hemodinamisi destek tedavisine
ragmen dizelmeyen gebeler acil C/S agisindan hizlica degerlendirilmelidir. Eger bu
sikayetler 34. gestasyonel haftadan sonra goruliilyorsa maternal durum 6n plana alinip fetal
akciger maturasyonu agisindan kortikosteroid uygulamasi beklenilmeden gebeligin

sonlandirilmasi en uygun yontemdir(46,63,65).

C. En Az Bir Kez Kanamasi Olan Ama Aktif Kanama Sikayeti Olmayip

Vitalleri Stabil Seyreden Plasenta Previa ile Takipli Gebelerin Yonetimi

34. gebelik haftasindan Once plasenta previa ile takip edilirken kanamasi olup

maternal ve fetal stabil olan hastalar klinik duruma goére takip edilir. Bu durumda amag
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annenin tekrarlayan ve kalici kanama riskine girmeden fetal biiytime ve olgunlugun
saglanmak igin gebelik slresini olabilecek en uygun zamana kadar uzatabilmektir. Hasta
stabilize edildikten sonra;

Antenatal kortikosteroid uygulamasi; Fetusun akciger maturasyonun tam
olarak saglanabilmesi i¢in 23+0 hafta ve 33+6 hafta arasindaki gebelere antenatal
kortikosteroid uygulamasi gerekmektedir. Ilk kez 34. hafta ile 36 hafta+6 giinliik
gestasyonel yas arasinda kanamasi olan ya da hi¢ kanama gegirmeyen hastalara da, dogum

37. haftadan 6nce C/S yapilacak ise antenatal kortikosteroid verilmesi gerekmektedir(66).

Maternal Aneminin Dduzeltilmesi; En uygun hemoglobin degerlerine

ulagilabilmek i¢in oral ya da parenteral demir takviyesi yapmak gerekebilir(67).

Anti D Immunglobiilin; Plasentanin fetomaternal ara yiizii bozulursa fetus ile
anne arasi transfiizyon olabilir. Bu durumda Rh(-) gebe kadinlara kanama olustugunda
Rhesus(D) alloimminizasyonunu ©6nlemek ic¢in anti D immun globiilin uygulamasi

yapilmalidir (68).

Fetal degerlendirme; NST ve fetal biyofizik profili ile fetal durumu takip
edilir(62).

Otolog kan bags1; Uygun hastalara otolog kan transfiizyonu ile homolog kan
transfiizyonu azaltilmaya galisilir. Hemoglobin degeri 11g/dl oluncaya kadar otolog kan

transflizyonu verilmesi uygundur (62).

Tokoliz; Eger hastanin kanamasi kontrol altina alinmis ve uterin kontraksiyonlari
baslamis ise hastalara tokoliz verilebilir. Trombositler Uzerindeki olumsuz etkisinden
dolayr indometazin kullanimi uygun degildir. Fetal agirligin artmasi amaciyla

asemptomatik gebelere tokoliz yapilabilir (69).

Serklaj; Plasenta previada serklaj uygulamasinin kontrendikasyon olmamasinin
sebebi bu hastaligin kendisinin servikal yetmezlige neden olmasidir. Ancak gebeligin
stirdiirtilebilmesi ve fetal iyilik hali agisindan serklaj uygulamasi 6nerilmemektedir (70).

2.2.8.D0gum Zamanlamasi ve Sekli
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Plasenta previa tanisi USG ile kesinlesmis tiim gebelerin dogumu C/S ile
gerceklestirilmelidir. 36 gestasyonel haftadan 37 hafta+6 giinliik gebelik haftas1 arasinda ki
periyotta elektif sezaryan yapilmalidir (71).

C/S sirasinda kanama olacagi i¢in ES, TDP vb. kan iiriinlerinin hazirligi ameliyat

Oncesinde tamamlanmalidir (71).

Operasyonda phannestiel (alt transvers) insizyon tercih edilebilir ancak anterior
yerlesimli plasenta previa vakalarinda vertikal insizyonu, alt transvers insizyona gore
avantajlidir; kanama kontrold, fetiisiin daha hizli bir sekilde dogurtulup maternal ve fetal
olumsuz sonugclari en aza indirgemek agisindan plasenta previa hastalarinda daha uygun bir
secenek olarak tercih edilebilir (51,71).

Plasental yatakta yogun kanamalarin olmasinin nedeni plasentanin g¢ikarilmasin
takiben alt uterin segmentteki diiz kaslarin yeterli kontraksiyonlar1 olusturamamasidir. Bu
durumda uterus kompresyon siturlari, tamponad yapan balonlar, uterotonikler, arter
ligasyonlari, pelvik embolizasyonlar veya bunlarin kombinasyonlar1 uygulanabilir. Bunlara

ragmen kanama durdurulamiyorsa histerektomi yapilmasi gerekmektedir (71).
2.2.9. Operatif Plasenta Previa Yénetimi;

e Preoperatif 2 ile 4 ii ES hazirligi, kanama surumunda kullanilmasi i¢in hazir
bulundurulmalidir.  Cerrahi muidahale i¢in gerekli ekip ve ekipman hazir
bulundurulmalidir(63).

e Operatdr uterusa girerken pleantal yapiy1 bozmamaya dikkat etmelidir.
Plasentanin bozulmasi ile olusan kanama neonatal anemiye neden olabilir.Preoperatif ve ya
intraoperatif plasenta lokalizasyonunu sonografik olarak belirlemek histerotomi insizyonu
icin yol gosterici olur.Plasenta anterolateral yerlesimli ise plasentanin kars: tarafindan alt
uterin segmente dikey kesi yapilir. Plasenta orta hatta ve ya posteriorda ise; bunun {izerinde
vertikal insizyon yapilir. Plasenta insizyonu yapilacaksa; fetus hizlica ¢ikarilmali ve

kordon klemplenmelidir (72,73).

e Plasenta previa hastalarinda %16-29 unda postpartum kanama riski vardir.
Bunun nedeni alt uterin segmentin myometriumun {ist uterus segmenti yeteri kadar

kontrakte edememesidir (74).
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e Kanama kontroli i¢in oksitosin dozu artirilabilir. Kanama kontrol edilemedigi
durumlarda traneksamik asit, ek uterotonik ilaclar(karboprost trometamin, prostaglandin

F2a, metilergonovin vb. ) uygulanabilir(75).

e Foley sonda ve ya penr6z dren ile uterus miimkiin oldugunca servikse yakin

alandan turnike seklinde wuygulanarak kanama gegici siireligine kontrol altina

alinabilir(76,77).

e Kanama varliginda yapilan hemostatik kare siiturlarin kanamay1 30 hastanin

dahil edildigi bir ¢alismada %93 oraninda kontrol altina aldig1 gOsterilmistir (78).

e Plasentanin ¢ikarilmasindan sonra plasentanin implantasyon bdlgesine
vazopressinin subendometrial enjeksiyonu kanamayi azaltabilir. Siddetli kardiyovaskiiler
yan etkileri oldugu icin (bradikardi, kardiak aritmi vb.) intravaskiler enjeksiyondan

kaginmak gerekir (79).

e Uterin ve ya ovarian arter ligasyonu myometrial perfiizyon basincini azaltarak

kanamay1 kontrol altina alabilir (80).

e Kanamanin devam etmesi halinde; intrauterin balon tamponand1 ve ve ya uterin

kompresyon siiturlart hemostazi kontrol altina almakta etkilidir (81).

e Arteryel embolizasyon uygun teknik destegin oldugu hastanelerde alternatif bir
secenek olabilir (82).

e Tim miidahalelere ragmen kanamanin kontrol altina alinamadigi durumlarda

histerektomi hayat kurtarici bir yontemdir (83).
2.2.10. Maternal ve Fetal Morbidite ve Mortalite

Plasenta previa hastalarindaki antepartum ve postpartum kanamalar maternal
mortalite, morbiditenin en 6nemli nedenidir. Yapilan aragtirmalara gore plasenta previa ile
takip edilen gebelerin ylzde 52 si antepartum kanama; ylizde 22 si postpartum kanama
nedeniyle hastanede takip edilmektedir (71).
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Plasenta previa ile takipli gebelerin diger gebelere oranla kan transfiizyon riski
%0.8; postpartum histerektomi olma riski %5.3 oraninda daha fazladir (62). Plasenta
previali kadinlarda uterus, iliak arter ligasyonu veya pelvik damarlarin embolizasyonu
uygulamalar1 da yapilir(82). Siddetli kanama varliginda; ani ve ciddi intravaskiiler hacim
kayb1, hemodinamik bozulma, azalmis oksijen iletimi ile doku perflizyonunda azalma,
hiicresel hipoksi, organ hasari ve 0lim izlenebilir. Gelismis iilkelerde plasenta previa ile
iligkili anne Oliim orani yiizde 1'den azdir (84). Ayni zamanda maternal anemi, tibbi
donanimin yetersiz oldugu ve evde dogumlarin daha sik oldugu gelismemis iilkelerde

yuksek oranda gorulir (85).

Plasenta previa olgularina akreata, inkreata, perkreata gibi insizyon anomalileri de
eklenmis ise maternal mortalitenin en Onemli nedenleri arasinda sayilabilir. Oyelese ve
arkadaslarinin yaptig1 calismaya gOre maternal mortalitenin 100.000 de 30 a ulastiginm

saptamiglardir.

Plasenta previa ile takipli gebelerde birka¢ calismada; maternal morbidite ve
mortalite oranlarmin yiiksek olmasi, amniyon sivi embolisi gbérilme ihtimalinin ylksek
olmasi, preterm dogum olmasi, neoanatal mortalite ve morbiditenin en énemli nedenidir

(86).

Neonatal morbidite ve mortalitenin baglica nedeni preterm dogumla iliskilidir
(87). Yapilan bir meta analizde plasenta previa ile preterm dogum riski 3 ile 5 kat artmis

bulunmustur (88).
ePreterm dogum <37 hafta (yiizde 44)
e Yogun yenidogan iinite girisi (ylzde 4.09)
eYenidogan 61Umu (ylzde 5.44)
ePerinatal 61Um (ylzde 3.01) (182)

Yapilan galigmalarda, plasenta previal hastalarin yaklagik ylizde 15'inde, 34.
gebelik haftasindan 6nce dogum gerceklesmistir (89). Bununla birlikte, plasenta previa ile

komplike olan gebeliklerde neonatal morbidite ve mortalite oranlari, antenatal
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kortikosteroid gibi obstetrik sonuclar1 iyilestiren tedavilerin kullanilmasi, planli geg
preterm C/S dogumunun uygun yOnetilmesi ve daha iyi neonatal bakim nedeniyle son
birka¢ yilda diigmistiir. Plasenta previa'li gebelerde neonatal anemi riskide artmaktadir
(90).

2.3. Plasenta invazyon Anomalileri

Plasenta invazyon anomalileri plasental trofoblastlarin bir kisminin veya tiimiiniin
uterin duvardaki myometrium dokusuna anormal bi¢imde istilasidir.Plasenta akreata
spektrumu(PAS) daha dnceden anormal invaziv plasentanin patolojik yapisma araligini
ifade eden plasenta akreata,plasenta perkreata,plasenta inkreata dahil olmak (zere
plasentanin patolojik yapisma araligini ifade eder.Maternal mortalite ve morbidite siklikla
kan transflizyonu gerektiren ciddi ve bazen hayati tehdit edecek diizeyde kanama
nedeniyle olusabilir.Ayrica plasenta akreata spektrumu olan kadinlarda maternal 6liim
oranlar1 artmistir,ek olarak plasenta akreata spektrumu olan kadinlarda histerektomi riski

ve dogum sonrasi hastanede kalig siirelerinin daha uzun olmas1 muhtemeldir (154-155)

Plasenta akreata spektrumu ciddi morbiditelerle iliskisi nedeni ile yiiksek riskli durum
olarak kabul edilir;bu nedenle ACOG ve Maternal Fetal Tip Dernegi bu hastalarin daha
donaniml1 ve plasenta akreata spekturumu ile iligkili maternal ve fetal komplikasyonlarin
yOnetebilecek yeterli bilgi ,donanim ve tecriilbeye sahip ,yeterli kan tranzflizyonu
saglayabilecek kan bankasina sahip 3.basamak merkezlerde hizmet almasim

Onermektedir.(97)

Plasenta akreata spektrumu (6nceden anormal yapisan invaziv plasenta

denmekteydi)asagidaki iceren genis bir terimdir.(24).

1-Plasenta Akreata: Plasental villlsler desidua yerine myometriuma baglanir,

%79 oraninda siklig1 bildirilmistir.
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2-Plasenta inkreata: Plasental villiisler myometriuma invaze olur, %14 oraninda

siklig1 bildirilmistir.

3-Plasenta Perkrata: Plasental villisler myometriumu tamamen invaze eder ve

serozaya kadar uzanir, %7 oraninda sikligi bildirilmistir.

PL INKREATA

MORMAL DESIDUA

PL. PERKRATA

PL AKREATA

Sekil-2:Plasenta invazyon Anomalisi

(Steven G.Gabbe et all.Obstetrics;Normal and Problem Pregnancies;2017;Chapter 18 Antepartum Postpartum Hemorrhage alintidir.)

2.3.1.Patogenez

Plasenta akreata spektrumun patogenezi kesin olarak bilinmemektedir.En yaygin
teori; daha Once gecirilmis uterin cerrahinin neden oldugu (sezaryan,myomektomi gibi)
skar alanindaki desidua bolgesinin zarar gormesi ile plasentantal villuslarin myometrium
dokusuna dogru anormal derecede invazyonuna izin vermektedir.. Bu teori; bu
vakalarin%80 inde daha once gegirilmis C/S ile dogum, myomektomi ve/veya kiretaj
hikayesi ile iliskili oldugunu gozlemleyerek desteklemektedir. Vakalarm bir kismini
aciklayabilen diger teoride ise gegirilmis uterin cerrahi alaninda ekstravill0z trofoblastlarin
blylme faktorlerinin ekspresyonu araciligi ve kusurlu yeniden damarlanma(angiogenez)
ile desiual invazyona neden oldugu gosterilmistir. Nadir goriilen bazi klinik durumlarda;
submukoz fibroidler, bikornuat uterus veya adenomyozis gibi uterus patolojileri;normal

biyolojik endometrial fonksiyonlara midahale ederek,endometrial defektlerle neden olarak
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plasentanin anormal invazyonuna neden olabildigi gozlemlenmistir.Bu uterus cerrahi

Oykiisii olmayan primigravid kadinlarda nadir goriilen pas olusumunu agiklayabilir.(96)

Plasenta inkreata ve perkreata olusumu; uterus skarinin kismen veya tamamen
ayrilmasindan dolayr ekstravilloz trofoblastlar myometriumun daha derinlerine,serozaya
ve daha Gtesine uzanmasina neden olabilir.Blylk ve derin myometrial defektler skarin
normal reepitelizasyonun olmamasi ile iligkilidir. Plasenta uterin kaviteye hem anormal
derecede yapisik hemde invaziv villUslere sahip olabilir ve plasental invazyon derinligi
ilerleyen gebelik haftasiyla beraber degisebilir.Bununla birlikte hamileligin16 haftasi gibi
erken geebelik doneminde tespit edilmis plasenta perkreata vakasi bildirilmistir. Erken
gebelik donemlerinde tespit edilen vakalara bakilarak plasenta akreata, inkreata ve
perkreata gibi plasental invazyon anomalilerinin, implantasyon sirasinda olustugunu
gOstermistir. Ayni ¢alismaya bakilarak plasenta invazyon derinliginin artmasinin gebeligin
haftasinin artmasi ile iligkili olmadigini gOstermistir. Plasenta invazyon derinliginin

patolojisinde etkili olan faktorler iyi bir sekilde tanimlanmamustir. (24,25,91,92,93).

2.3.2. insidans ve Risk Faktorleri

Plasenta akreata spektrumu oranlari son yillarda artis gostermektedir. Plasenta
invazyon anomalisi goriilme oran1 her 1000 dogumda 3 tiir(7). 2016 yilinda Amerika
Birlesik Devletlerinde yapilan baska bir ¢alismada National inpatient Sample verilerinden
elde edilen taburcu edilen hastalardaki plasenta akreata teshisi konulan hasta oraninin
1/272 oldugu goriilmiistiir.Son 30 yilda plasenta acreata spektrumu goriilme siklig1 artig
gostermekte,bununda en Onemli nedeni sezeryan dogum oranindaki artistan

kaynaklanmaktadir(153)
Risk faktorleri;(60,95,96,97,98,99)
e Gegcirilmis sezaryan 6ykis(

e Plasenta previa varligi
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o Gegirilmis uterin cerrahi oOykusu;, kiretajlar, myomektomi ,histereskopik
intrauterin adezyonlarin agilmasi, kornual ektopik gebelik rezeksiyonlari, endometrial

ablasyon,asherman sendromu vb
e Skar gebeligi Oykusu
e ileri anne yasi(>35yas)
e Multiparite
e Postpartum endometrit 6ykusu
e Infertilite 6ykiisii ve infertilite tedavisi almis olmak

PAS(plasenta akreata spektrumu) gelisimi i¢in en Onemli risk faktorleri, ilKi
sezaryen dogum, ikincisi plasenta previa'dir. Sezaryen uygulamasindan gegirilen
plasenta previal1 723 kadini igeren prospektif bir calismada, sezaryen dogumlarinin

artmastyla birlikte PAS siklig1 artmistir (147)

Plasenta previa varliginda sezeryan dogum yapan kadinlarda PAS sikligi

artmist1.(147)
e Ilk (birincil) sezaryen dogum, yiizde 3
eikinci sezaryen dogum, yiizde 11
e Ugiincii sezaryen dogumlari, yiizde 40
e Dordiincti sezaryen dogumlari, yiizde 61
e Besinci veya daha biiyiik sezaryen dogum, yiizde 67

e Plasenta previa yoklugunda sezaryen dogum yapilan kadinlarda PAS siklig1 ¢ok
daha dustiktii [147]:

e ejlk (birincil) sezaryen dogum, yiizde 0.03
e ejkinci sezaryen dogum, yiizde 0.2

e e Uciincii sezaryen dogum, yiizde 0.1
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e eDordiincii veya besinci sezaryen dogum, yiizde 0,8

e eAltinci veya daha biiyiik sezaryen dogum, yiizde 4.7

Ayrica bazi plasental biyobelirteglerin anormal sonuglar1 plasenta akreata
spektrumu riskini artirir. Ornegin ,maternal serum alfa fetoproteindeki agiklanamayan
yukseklik , plasenta akreta spektrumu_ riskinin artmasiyla iligkilidir bununla
birliktematernal serum alfa fetoprotein plasenta akreta spektrumunun zayif bir
belirleyicisidir ve klinik olarak faydali olacak kadar kesin degildir. Diger belirteglerde (free
bhcg ,human plasental laktojen vs..) afp de oldugu gibi klinik kullanim igin 6zel
degildir.(148-149)

Hematiri; mesane invazyonu olan PAS vakalarinda gebelik esnasinda hematiiri
izlenebilir. 54 olguluk bir literatirde 17 hastanin PAS ile iliskili oldugu izlenmistir.
Bunlardan 12 hastaya sistoskopi yapilmis,sistoskopide hematuriye neden olan mikroskopik
invazyonlarin gOriilemedigi saptanmig olup ,bu yiizdende sistoskopi preoperatif mesane

invazyonu tanis1 koymak i¢in uygun bir yéntem olarak gdsterilememistir (100).

ACOG plasenta invazyon anomalilerinin 553 dogumda 1 oldugunu bildirmistir.
obstetrik aciller arasinda gorulme sikligiin artmasi sebebi ile énemli sorunlardan biri

haline gelmistir.

PAS postpartum kanamaya, peripartum histerektomiye neden olabildigi gibi
maternal morbidite ve mortalitenin nedenleri arasinda da Onemli bir yer almaya
baslamistir(101).

2.3.3. Tam

Prenatal donemde plasenta akreata spektrumu(PAS) tanisinin konulmasi maternal
morbidite ve mortalite ag¢isindan biiyiikk Gneme sahiptir. Plasenta akreata spektrumu tanisi
Klinik bulgularin yani sira histopatolojik degerlendirme ile koyulur (102). PAS tanisi
antenatal donemde koyulan hastalarin, multidisipliner ekibin oldugu, kan hazirliklarinin

yapildig1 merkezlerde yonetimi uygundur.PAS agisindan risk tasiyan hastalarin antenatal
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transabdominal ve transvajinal ultrasonografik degerlendirmelerinin olmasi gerekmektedir

).

PAS tanist ilk olarak hasta asemptomatik durumda iken obstetrik usg
muayenesindeki bulgular nedeni ile siiphelenilir,plasenta previa,asag yerlesimli
plasenta,gecirilmis uterin cerrahi 6ykiisii olan kadinlarda prenatal usg taramasi sirasinda
siklikla teshis edilir. Anormal invaziv plasenta i¢in diislik riske sahip gebelerde ise rutin

usg muayenesi sirasinda rastlantisal olarak saptanabilir.(95,96)

PAS da kesin tani histopatolojik olarak koyulur. Dogumun iigiincii evresinde
plasentanin ¢ikarilmasi ile siddetli kanamalarin gOriilmesi plasenta akreata siiphesini akla

getirir ve plasental yatagin invazyon alanindan kanama oldugunu diisindiirtir (103).

USG Bulgulan: ikinci ve Gglincii trimesterde transabdominal veya transvajinal

ultrasonografi bulgular1 PAS ile iligskilendirilmistir

ePlasental lakunler: ilgili myometriuma bitisik bir lobiil ya da kotiledonun
ortasindaki cok sayida dlzensiz intraplasental sonolucent bosluklar(plasental lakin)
plasentaya giive yenigi denen bir gorinim vererek normal plasental homojenligin yerini
alir.Normal plasentada plasental vaskiiler lakiinler olabilir,ancak bunlar normal sekilli ve
alttaki myometrial kalinlik normal olup birkag sonolucent bosluga sahiptir.PAS ta ise
plasental lakiinler diizensiz sekilli ve alttaki myometrium dokusunu inceltirler.Parsiyel
hidatiform  gebeliklerdede lakiinler olabilir,fakat bunlar plasenta boyunca
yayilmig,bosluklar daha kiigiik ve kan akimi yoktur,tipik Isvigre peyniri gorinimii izlenir.
Plasental lakiinlerin varlig1 plasenta akreata i¢in %75, plasenta inkreata i¢in %89, plasenta
perkreata i¢in %76 olarak duyarliligi; sirasiyla %97, %98 ve %99 olarak da Ozgilligi
izlenmistir (104).

e Mesane hattinin bozulmasi:Mesane duvari ve uterus serozasi ara yiiziindeki
diizenli smirin (normalde ‘mesane ¢izgisi’ olarak adlandirilir)kesintiye ugramasi veya

kaybolmasi ,bu alandaki vaskiilarite artiglart iligkili olabilir (105).

e Uterus duvan ile plasenta arasindaki normal hipoekoik alanin bozulmasi:
Plasentanin arkasindaki normal hipoekoik alan (temiz alan veya temiz bolge olarak

adlandirilir)eksik veya dizensiz olabilir. Bu isaret, ultrason probu ve mesane dolulugu
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nedeniyle direk basingla gizlenebilir.Ayrica ilerleyen gebelik yas1 ve plasentanin posterior

yerlesimi sebebiyle bu bulgu gizlenebilir(92).

Bir meta analizde, plasenta perkreata, inkreata ve akreatanin tanimlanmasinda
plasentanin arkasindaki hipoekoik alanin kaybinin hassasiyeti sirasiyla yaklasik ylzde 75,

92 ve 88; ozgiilliigi sirasiyla yiizde 92, 77 ve yiizde 71 olarak bulunmustur (104).

e Myometrial Incelme: Retroplasental myometrium,bir énceki histeretomi skari
veya plasental invazyon nedeni ile ince olabilir. Plasenta incelme bdlgesinin Ustlinden

gectiginde diger PAS belirtilerine de usg de bakmak énemlidir. (106).

e Anormal Vaskularite: Plasentadan ¢ikip miyometriuma, mesaneye Yyada

serozaya dogru uzanan damarlar PAS belirtisi olabilir. (106).

e Plasental Cikinti:Anormal yapisan plasenta nedeniyle altta yatan ince

miyometriumun zayifligi sebebiyle uterusun bir kismi mesaneye dogru protriize olabilir
(106).

o Ekzofitik Kitle: Mesaneye dogru uzanan uterus serozasindan uzanan fokal bir

Kitle PAS isareti olabilir (106).

Plasenta akreata spektrumu tanisi ultrasonografik olarak tanimlanmasi ile alakali
yapilan 20 dogum Oncesi ¢alismanin sistematik incelenmesinde duyarlilik plasenta akreata
icin %91 plasenta inkreata igin %93 plasenta perkrataigin %81 ve dzgulllkleri ise sirasiyla
yaksalik olarak %697,%98 ve %99 bulunmustur (104).

Renkli Doppler: Renkli doppler diger ultrasonografi bulgulari ile birlkte
degerlendirildiginde PAS tanisini dogrulamak igin faydalidir .

e Yaygn(diffiiz) veya fokal intraparankimal akis
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e Mesane ile uterus serozasi arayuzdeki hipervaskdlarite
e Tiirbiilansl lakuner kan akimi
e Belirgin subplasental ven6z gollenme

Yapilmis olan bir metaanalizde, lakuner akis sirasiyla yaklagik plasenta akreata,
inkreata ve perkreatanin saptanmasi i¢in yuzde 81, 84 ve yuzde 45 duyarliliga sahip olup ;

sirasiyla ylizde 84, 80 ve ylzde 75 6zgiilliige sahip olarak tespit edilmistir (104).

PAS olan vakalarda TV-USG ile TA-USG den daha iyi gorintl elde
edilebilmektedir(107). Plasenta arkasinda izlenen hipoekojen halonun kaybinin sensivitesi
%57; mesane ile uterus duvari arasindaki hipoekojen halonun kesintiye ugramasinin
izlenmesi durumda sensivitesi %78.6; plasental lakilnlerin tespit edilmesi durumda

sensivitesinin %93 ile en yiiksek pozitif belirleyici degere sahip oldugu gOriilmiistur (108).

Uc¢ Boyutlu Doppler Ultrasonografi: Plasentayr asan damarlar ve diizensiz
plasenta icinde vaskiiler yapilanmalar izlenir,ayrica uterus serozasi ile mesane ara yiiziinde
hipervaskiilarite artist goralir. Bu durumun %92 o6zgullik ile %100 sensiviteye sahip

oldugu calismalarda gOriilmiistiir (109).

Manyetik Rezonans Gdéruntileme: PAS vakalarinda MRG; iki Klinik durumda
faydali olabilmektedir,birincisi olas1 bir posterior PAS’in degerlendirilmesinde mesane,
plasenta ile myometrium arast sinirin netlestirilmesinde kullanilamadiginda faydal
olabilir,ikinci durumda ise PAS olgularinda myometrial derinligin degerlendirilmesi ve
parametrial tutulumunun degerlendirilmesi ve anterior PAS’da mesane tutulumunun
degerlendirilmesinde USG den daha yararli oldugu goriilmiistur (110,111).Y1iiksek tanisal
performans i¢in MRG ile USG bulgularinin birlikte yorumlanmasi ve her ikisininde
alaninda uzman hekimler tarafindan yorumlanmasini saglamaktir MRG ile PAS
gOriintiilemesinin ideal gebelik yas1 24 hafta ile 30 haftalar arasidir. Daha erken ve daha
gec gebelik haftalarinda yanlis pozitiflik degeri daha fazladir. Gebe kadinlarda MRG
cekilirken gebelikte kontrast madde gadolinyum kullanilmaz(112).

Labarotuvar Bulgulan

e Maternal Serum Alfa Fetoprotein(MS-AFP): Cesitli olgu sunumlar1 ve

serilerde ikinci trimesterde agiklanamayan MSAFP yukseklikleri ile(MOM degerinin 2
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veya 2.5 kat1) PAS arasinda bir iliski oldugu bildirilmistir.Her ne kadar yiksek MS-AFP
diizeyi USG ye dayali anormal plasental implantasyonu desteklesede tutarsiz bir bulgudur
ve tani i¢in tek bagina yeterli degildir.Ayrica normal dizeydeki MSAFP seviyesi ise PAS
tanisini diglamaz (98,99).

2.3.4. Plasenta Akreata Spektrumunda Prenatal Ydnetim

Plasenta akreata spektrumu riski yiiksek olan hastalara tani koyuldugu andan
itibaren preoperatif yonetim seklinin planlanmasi maternal ve fetal morbidite ve mortalite
icin 6nemlidir. Hastaya klinik ile ilgili detayli bilgi verilmelidir. Dogum uygun cerrahi
miidahale olanaklari, anestezi imkanlar1 ve yeterli kan transfiizyonunu saglayabilecek kan
merkezine sahip, girisimsel radyoloji, iiroloji destegi bulunan multidisipliner merkezlerde

gercgeklestirilmelidir. BOylece komplikasyon oranlari azaltilir (117).

Tani alan hastalar i¢in(106);
¢ Hastanin demir eksikligi anemisi varsa aneminin diizeltilmesi gerekir.

eErken dogum tehditine karst 23. ile 34.haftalar arasinda fetal akciger

maturasyonu i¢in antenatal kortikosteroid yapilmalidir.
e Hasta Rhesus D(-) ise ve kanamasi olduysa anti D immunglobiilin yapilmalidir.
e Vajinal tuseden ve cinsel aktiviteden sakinilmalidir.

e Uglincti trimesterde yatak istirahati ve hastanede yatis hastanin genel durumu ve

hastaneye ulasim imkanina gore karar verilmelidir.

¢ Nonstres testler ve biyofizik profili rutin gebelik takibindeki gibi yapilir.
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> Ameliyat Oncesi Planlama

Amag, hastaya gerekli bilgileri verip bilgilendirilmis onamini almak ve masif
kanama riskini azaltacak miidahaleleri, bunun yani sira olusabilecek morbidite ve
mortaliteyi azaltmayr amaglamaktadir. Hastaya yasami tehdit eden durum ve olasi
intraoperatif komplikasyonlar  a¢isindan(siddetli kanama,kan transflizyonu,mesane
yaralanmasi, barsak yaralanmasi, , histerektomi) hakkinda bilgi verilmelidir(106).Plasenta
akreata spektrumunda sezaryen histerektomi standart tedavidir. Clinki plasenta baska bir
sekilde ¢ikarilamaz ve yerinde birakilirsa, subinvoliisyon siklikla dogum sonu kanama ile
sonuclanir. Fertilite istegi olan seGilmis uygun hastalara fertilite koruyucu cerrahi de

yapilabilir (14,118).

Ameliyat Oncesi planlama ve dikkat edilmesi gereken durumlar
;(14,106,117,118,119)

e Bilgilendirilmis Onam: PAS olgularinda gelisebilecek olan intraoperatif
komplikasyonlarin ve miidahalelerin tartisilmasi ve hastaya gerekli bilgilendirmelerin
yapilip hastanin onaminin alimmasi gerekir. Mesane,barsak yaralanmasi, kismi barsak ,
ciddi kanama,kan transflizyonu, kanamay1 kontrol etmek i¢in histerektomi, postoperatif
gelisebilecek  vezikovajinal fistil gibi olusabilcek komplikasyonlar hakkinda
bilgilendirilmelidir.

e Multidisipliner Bakim Ekibi: Multidisipliner bir ekip tarafindan y0netim ve
ticlincii basamak bir saglik kurulusunda tedavi sonuglar iyilestirmektedir ve komplikasyon
oranlarin1 minimalize etmektedir.(93) Gerekli hazirliklarin tamamlanmasi ve yonetim
planlarmin uygulanmasini saglamak igin operasyon tarihinden 2 hafta 6ncesinde tim ekip

ile ¢ok disiplinli bir konferans yapilmasi gereklidir.

Multidisipliner ekip; maternal fetal tip uzmanlari, anestezi uzmanlari, yenidogan
uzmanlari, girisimsel radyologlar, yeterli kan transfiizyonu saglayacak kan bankasi,
hemsirelik personelini icermektedir.Genis parametrial invazyon durumlarinda mesanenin
rezeksiyonu,lreterlerin rezeksiyonu ve/veya reimplantasyonu icin retroperitona hakim
kanama kontrollni saglayabilecek genis deneyime sahip bir cerrahin ameliyathanede hazir

olmast arzu edilir. Baz1 tecrilbeli kadin dogum wuzmanlari bu deneyime
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sahiptir. Urologlar,genel cerrahlar ve kalp damar cerrahlari da bu alanda uzmanliga
sahiptir. Cerrahin gerekli cerrahi uzmanliga sahip olmadigi durumlarda veya mesane
invazyonu beklendigi durumlarda  iirolog,jinekolojik onkolog veya (rojinekologa

danisilmalidir.

PAS diisiintilen bir hastada eger dogum planlaniyorsa PAS konusunda yeterli
donanima sahip multidisipliner bir ekip ve destek hizmetleri sahada yoksa, major
intraoperatif kanama olusmas: durumunda durumu iyi bir sekilde yOnetebilecek ve
postoperatif yogun bakim saglayabilecek yetenege ve donanima sahip t¢uncl basamak bir

merkeze hasta sevk edilmelidir.

e Planh olarak gebeligi sonlandirma; Gerekli personel ve ekipmanlarin optimal
kullanilabilirligi a¢isindan planli bir sekilde gebelik sonlandirilmalidir. Planli bir sekilde
yapilan dogum, acil sartlarda yapilan dogumdan daha az miktarda intraoperatif kan kayb1
ile iligkilendirilmektedir.(120). Bununla birlikte, hastalarin 6nemli bir yuzdesi planlanan
dogum zamanindan daha erken zamanda dogumlara neden olan komplikasyonlar
gelistirir(121).

e Tromboembolizm Profilaksisi: Pndmatik kompresyon cihazlar1 intraoperatif
olarak kullanilmalidir. Major kanama durumunda ve masif kan transflizyonu sonucu

postpartum vendz tromboz riski artmaktadir (106).

eintravendz Erisim:Minimum iki biyiik intravendz damar yolu agilmalidir
(106).

e Kan Urdnleri: Dogum sirasinda ortalama 2,5 ile 7.8 litre kan kaybi bildirildigi
icin hastanede yeterli miktarda eritrosit slispansiyonu, taze donmus plazma,
kriyopresipitat,fibrinojen ve trombositler mevcut olmalidir ve kan bankasi

bilgilendirilmelidir. Antepartum kan kaybi siddetini tahmin etmek zordur (122).

eilaclar: Traneksamik asit fibrin yikimmi inhibe edip postpartum kanama
sebebiyle olusabilecek Oliim riskini azalmaktadir. Traneksamik asit bir antifibrinolitik
olup, plazminojenin fibrine afinitesini azaltarak pihti stabilitesini arttirir. Traneksamik asit
1 ile 5 dakika arasinda 1 gr yavas IV inflizyon seklinde uygulanir,eger kanama devam
ediyorsa 30-60 dakika sonra tekrarlanabilir veya kanama durup 24 saat icinde tekrar

kanama baglarsa 1 kez daha tekrarlanir. Bununla birlikte traneksemik asitin PAS ta
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spesifik olarak etkinligi belirsizdir(aktif kamama ic¢in tedavi olarak veya profilaktik bir

ajan olarak) (123).

Obsterik kanama kontrolli icin rekombinant faktér 7a nin kullanilmasi igin
arastirmalar yapilmaktadir ve plasenta akreata spektrumu nedenli kanamalarda kullanimi
yaygin olarak bildirilmemistir.Rekombinant faktor 7a (FV11a) verilmesinin amaci ;endotel
hasarinin olusmasiyla FVIIa doku faktOriine baglanir ve pihtilasma kaskadi aktiflenerek
lokal fibrin depolanir;b0ylece FVIla aktive trombositleri baglayip hasar bolgesi disinda
fibrin olusturarak sistemik etki olusturur. Hayati tehdit eden kanamalarin adjuvan
tedavisinde FVIIa kullanimi ile arteriyel tromboz riski yiiksektir. Yar1 omrii yaklasik 2-6
saat olup hemostaz saglanana kadar IV 60-90 pcg/kg dozunda (en sik kullanilan doz) 2
saatte bir verilebilir. FVIla verilmeden 6nce kan pH > 7,2 Ustinde , platelet > 50bin
Jfibrinojen > 50-100 mg/dl, normal iyonize kalsiyum dizeyi olmali, normovolemi
olmalidir (124).

e Mesane kataterleri ve Uretral stentler: Mesane invazyonu durumunda, mesane
rezeksiyonu durumunda kullanilmaktadirlar. Ug yollu foley kateter ve (Uretral stentler

ameliyathanede hazir bir sekilde bulundurulmalidir (106).

e Anestezi: En sik tercih edilen anestesi bicimi genel anestezi seklidir. Planli PAS
olan bir gebeligin dogumunda nodroaksiyel anestezi uygulanabilir. Bununla beraber,

anestezi ekibi gerekirse genel anesteziye dénmeye hazir bir sekilde beklemelidir (125).

e Postoperatif bakim: Postoperatif bakim igin gerekli gortlmesi durumunda

yogun bakim {initesi hazir olmalidir (106).

> Ameliyat Zamanini Belirleme

Onemli bir kisim hastada, antepartum kanama,erken dogum eylemi,preterm erken
membran riptirid gibi komplikasyonlar sonucu planlanmis olan zamandan daha erken
donemde dogumlara sebep olmaktadir. Aktif kanama sikayeti olan gebeler antenatal

kortikosteroid uygulanarak zaman kaybedilmeden opere edilmelidir (126).

Planlanmis dogum i¢in en uygun gebelik yasi tartismalidir ve yiiksek kalitede
veri yoktur. Erken dogumun riskleri, kanama gibi komplikasyon riskine kars1 tartilmali, bu

kosullar altinda acil durumlarda dogum yapilmasina karar verilmelidir.Vital bulgular
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stabil olan,aktif kanama sikayeti olmayan hastalarda Amerikan Jinekoloji ve Obstetri
Dernegi tarafindan 34hafta O gun ile 35 hafta 6 gln gebelik haftalar1 arasinda elektif
olarak dogum yapilmas: Onerilmektedir. Fetusun akciger matiirasyonunu degerlendirmek
amaciyla amniyosentez islemi uygun gorilmemektedir; clnki sonuglar tedaviyi
etkilemeyecektir. Antenatal kortikosteroidlerin uygulama bigimi standart kilavuzlara gbre

uygulanir(32).

Kanama sikayeti, kasilmalar1 veya erken membran riiptiirii gergeklesmeyen
gebelerin cogu 36. gebelik haftasina kadar stabil kalmaktadir. Hastanin  obstetrik
Oykdsu(orn. 6nceki preterm dogum Oykiisii varligi),klinik semptomlari, servikal uzunluk
ve transfer durumunda 3.basamak kurulusa uzaklik ve ulasim gibi durumlarin
degerlendirmelerine  gore dogum zamanini planli bir sekilde kisiye gore
bireysellestirebiliriz.Planlanmis  dogum  i¢in 36  haftanin  ¢ok  gecirilmesi
onerilmemektedir,¢iinkii bu haftadan sonra olusabilecek kanama riski nedeniyle annenin
hayati riski géz oniine alinip fetal olgunlasma agisindan karsilastirildiginda annenin hayati

riski daha 6nemli olmaktadir(120).

Yapilan bazi calismalarda  dogumun planlanli bir sekilde 34-35. gebelik
haftalarinda yapilan sonlandirmalarin elverisli sonuc¢lar1 oldugunu bildiren ¢alismalar ile
desteklenmekte  olup  ayrica 34  .gebelik  haftasinin  optimal  oldugu
sonucuna varilmaktadir (125,127). Maternal-Fetal Tip Dernegi, plasenta akreata olup stabil
seyreden gebelerde 34. ve 37. gebelik haftalar1 arasinda dogumun yapilmasini
Onermektedir (126).

2.3.5. Dogum Sekli ve Cerrahi Yonetim

Preoperatif dénemde konservatif tedavi veya sezaryen histerektomi ile ilgili kesin

bir karar verilmelidir (128).

Ozellikle gecirilmis uterus cerrahisi olup plasenta invazyon anomalisi tanist
gorunttleme yontemleri ile kesin olarak konulmus hastalarda ,plasenta g¢ikarilmadan
plasenta icerde birakilarak sezaryan histerektomi yapilmasi 6nerilmektedir. Bu sayede kan
kayb1 ve PAS ile iligkili komplikasyon gOriilme siklig1 azalmaktadir.Ayrica bu arada kan

kaybini azaltmak i¢in kan {riinleri transfiizyonu,girisimsel cerrahi teknikler(bilateral iliak
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arter veya uterin artere proflaktik embolizasyon amagh tikayici balon kateter

yerlestirilmesi) diisiiniilebilir.(128).

Postpartum sezaryen histerektomi, 6zellikle acil sartlarda yapildigi zaman gok
daha fazla riskli ve yilksek komplikasyon oranlarmna sahip cerrahi bir islemdir (129).
Plasenta akreata giiniimiizde postpartum histerektominin en sik endikasyon nedenini

olusturmaktadir (130).

Plasenta akreata saptanan hastada aktif kanama olmasi durumunda konservatif
Onlemler ¢ok diisiik oranda etkili olmaktadir. Bu sekildeki hastalara konservatif olarak
yaklasmak histerektomiyi geciktirerek hastay1 daha tehlikeli bir duruma sokabilir. Gecikme
sirasinda, masif kanama tim organ sistemlerinde hipoperfiizyon, metabolik asidoz

,koagulopati ve hipotermiyle karakterize bir tabloya dogru siiriikleyebilir (106).

2.3.6. Sezaryan Histerektomi

Anormal invaziv plasenta olan hastalarin bir galigmaya gore %60 inda sezaryan
histerektomi yapildigr goriilmiistiir. Fertilite arzusu olmayan veya hemodinamik olarak
stabil olmayan hastalara sezaryan histerektomi yapilmasi onerilmektedir. Planli sezaryan
histerektomi vakalarinda preoperatif kanitlanmis etkinligi olmasada Ureteral stentler
yerlestirilebilir. Hastaya vertikal insizyon veya cherney insiziyonu yapilarak pelvisdeki
anormal invaziv plasenta isaretlerinin yayilimini ve kollateral damar ag1 degerlendirilebilir

(131).

Plasentanin kenarmi belirlemek i¢in ve histeretomi insizyonu igin en uygun
pozisyonu belirlemek i¢in intraoperatif ultrason muayenesi yapilabilir. Plasental kenarin en
az iki parmak tzerinden dikey bir histeretomi insizyonu yapilir,bunun amaci plasenta ve
insizyon hatti arasinda myometrial bir doku alan1 birakarak, uterusun agilip kapanmasi
esnasinda plasentanin bozulmasini énlemeye yardimci olur ve bdylece siddetli kanama

olusmasimida onlemeye yardimei olur (131).

Fundal histeretomi insizyonu ile fetus dogurtulur, daha sonra umblikal kord
kesilir ve plasenta icerde birakilarak kan kaybini azaltmak i¢in insizyon hatti hizlica

kapatilir. Uterus tonusunu korumasi icin oksitosin verilebilir. Hasta trendelenburg
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pozisyonuna alinarak hizli bir sekilde histerektomi yapilir. Subtotal ya da supraservikal
histerektomi arasinda cerrahi ve medikal yarar agisindan fark yoktur. Ancak servikal
tutulumun oldugu anormal invaziv plasenta olgularinda alt segmentten servikal kanamanin

devam etmemesi igin total histerektomi yapilip serviks de ¢ikarilmalidir (131).

2.3.7. Plasenta invazyon Anomalilerinde Mesane Invazyonu Tedavisi

Mesane invazyonu olan anormal invaziv plasenta olgularinda kismi sistektomi
yapilmasi gerekebilmektedir. Mesane invazyonu olan 54 anormal invaziv plasenta
olgusunun calismasinda, 54 hastanin 24'tinde kismi sistektomi yapilmig(100). Mesane
invazyonu siiphesi olan anormal invaziv plasenta olgularinda Urojinekolog, urolog veya
jinekolojik onkologa danisilmalidir. Cerrahide sistoskopi veya kasitli sistotomi genellikle

mesane invazyonu derecesini ve olasi iireter tutulumunu degerlendirmede yararlidir(132).
2.3.8. Konservatif Yonetim

Hastalar dogurganligini korumak isteginde hemodinamik agidan eger hasta stabil
ise ve uygun vakalarda radyolojik agidan ve cerrahi agidan uygun islemler uygulanarak
konservatif cerrahi yontem ile uterus konservasyonu disiiniilebilir. Konservatif cerrahi
yonetim disiintilecek hastalara kanama riski , enfeksiyon riski, intraoperatif veya
postoperatif hayat kurtarici acil histerektomi ihtiyaci, hatta 0lim gibi olasi riskler ve
gelecekteki gebeliklerinde suboptimal sonuglar (niiks ve kanama dahil ) konusunda genis
bir sekilde bilgilendirilmelidirler. Uterusa yerlestirilen tampon, plasental yatak
stlrasyonlari, prostaglandin gibi medikal tedavi yontemleri, aort damarina kompresyon
islemi gibi bagka yontemlerinde kanama miktarini azalttigi bildirilmistir (102).Alt uterin
segmentten kanama oldugu durumlarda uterusun alt segmentine yerlestirilen paralel veya

sagittal suturlar kanamay1 kontrol altina almak i¢in uygulanabilmektedir(103).

Plasentanin yerinde birakildigi uterusun korundugu baska bir yontem ise; bu
yaklasimda yenidoganin dogumundan sonra ve kordon plasental birlesim yerinde
baglandiktan  sonra plasenta yerinde birakilir. Histerotomi  standart  sekilde
kapatilir; uterotonik ilaglar, intrauterin balon tamponadi ,¢esitli kompresyon siitiirleri,
uterin arter ligasyonu ve/veya uterin arter embolizasyonu gibi yontemler gerektigi gibi

dogum sonrasi kanamayi yonetmek igin kullanilir. Metotreksat ile yapilan ¢k tedavi
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yontemi ile plasentanin rezorbsiyonu saglanmaya c¢alisilmis ancak bu yontemin etkinligi ile
ilgili ikna edici kanitlar elde edilememistir ve ilaca bagli yanetkilerin (nefrotoksisite

,pansitopeni gibi) oldugu goriilmiistiir(133).

Plasental kalintilarin histereskopik rezeksiyonu yontemi plasental pargalarin
rezorbsiyonu hizlandirmak,gecikmis kanamay1 6nlemek veya pelvik agriyr tedavi etmek

i¢in bagartyla kullanilmistir,ancak bu yontemle ilgili deneyim sinirlidir (134).

Plasentanin yerinde birakildig1 uterusun korundugu konservatif olarak yonetilen
plasenta akreata, perkreata, inkreatali 434 hastay1 iceren 10 kohort calismasinda 50 vaka
raporunun sistemik olarak gozden gecirilerek uzun ve kisa vadeli riskler incelenmistir
(izlem, uterin arter embolizasyonu, metotreksat (MTX) tedavisi, hemostatik sdttr, arter
ligasyonu, balon tamponadi). Kisa vadeli dénemle ilgili sonuglar asagidaki gib rapor

edilmis olup,uzun vadeli ¢alismalarla ilgili veri raporlar1 yetersiz bulunmustur (135).
-Sonraki gebelik: % 67 ( % 15 ile 73 arasinda)
-Agir vajinal kanama: % 53
-Sekonder histerektomi:% 19 (% 6 ile% 31 arasinda )
-Sepsis: %6
-0ltim: % 0,3 (% 0 ile 4 arasinda )

Plasenta akreatali 167 kadma yapilan en genis c¢alismada cesitli yontemler
uygulanarak konservatif olarak yonetildi, hastalarin 131 tanesinde(%78) uterusu korundu,
18 tanesinde kanama nedeni ile dogumdan sonra ilk 24 saat i¢inde histerektomiye ihtiyac
duydu, 10 hastada ise ciddi morbiditeler(vesikouterin fistil, sepsis, uterus nekrozu gibi)
gozlendi.Rahmini koruyan kadinlarda ortalama 13.5 haftada ( 4-60 hafta) takipte plasental
rezorbsiyon gozlendi; bununla birlikte bu hastalarin %25 inde dogumdan sonra ortalama
20 hafta sonra(2-45 hafta arasi) tutulan plasentay: ¢ikarmak igin histereskopi,kiretaj veya

her ikiside uygulanmistir.

Konservatif tedaviyi izleyen uzun vadeli ireme sonuglari yetersiz goriinmektedir. Her
ne kadar intrauterin sinesi riski artmis goriinsede sonradan hamilelik isteyen kadinlarin

cogu gebe kalabilmektedir,ancak tekrarlayan plasenta akreata riski artmaktadir. Bunun
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nedeni endometriumun altta yatan anormalliklerinin diizeltilmediginden ve dogum sonrasi
kiirtaj ile kotiilestiginden beklenen bir durumdur.Plasenta akreatanin konservatif sekilde
tedavi Oykusl olan(yani uterusun korundugu) birgok merkezli retrospektif 96 kadinin
incelendigi bir ¢alismada , incelenen hastalarin 8 tanesinde ciddi intrauterin sinesilerin
oldugu ve amenoreik oldugu g6zlemlenmistir. Plasenta akreata olan konservatif tedavi
yapilan 9, 21 ve 30 dogumlu ii¢ olguda, sonraki 60 dogumun 12'sinde (% 20 oraninda)
tekrarlayan plasenta akreata kaydedilmistir (136,137,138).

Plasental rezeksiyon ile uterus konversiyonu: Plasenta rezeksiyonu ile uterus

konservasyonu iki klinik ortamda asir1 risk olmadan basarili olabilir:

eFokal Akreata: Antepartum gOriintiileme bulgularina dayanilarak siiphe
uyandirabilir veya dogum esnasinda olusan kanama veyakismen tutulmus bir
plasenta nedeniyle intrapartum tespit edilebilir. Bu vakalarda uterusun korunmasini basarili
oldugunu agiklayan birkag rapor vardir (139,140). Bu yaklasima potansiyel adaylar agik¢a
tamimlanmig, kismi olarak morbid yapisan plasenta alam1 ve  erisilebilir iyi bir
miyometriyum sinirina sahip kadmlardir (133). Bunun yéneteminde, kanama bolgelerinin
astlmasini ve fokal sekilde yapismis plasentay (plasental-miyometriyal en blok eksizyonu

ve onarimi) igeren Kuguk bir uterus alaninin rezeksiyonu igerir.

Plasental rezeksiyon ile uterus konservasyonuna baska bir yaklasim ydntemi ise
ucli P proseduruadiar. Bu yontem ile operasyon 6ncesi donemde plasenta lokalize oldugu
alan belirlenir ve fetus; plasental alanin Uzerinden uterusa yapilan transvers bir kesi ile
dogurtulur.Bu yontemle pelvik devaskularizasyonun yani sira uterusun bir kisminin
¢ikarilmasini icermektedir ,daha sonra uterus duvari onarilir(141). Bu yontem sadece az

sayida vakada bildirilmistir.

e Posterior veya fundal plasenta akreta: Anterior yerlesimli plasenta akreatanin
aksine, bazi otorlerin deneyimleri fundal veya posterior plasenta akreata igin uterusun
korunmasimnin  miimkiin olabilecegi ,¢iinkii bu durumlarda plasenta akreatinin
cikarilmasindan sonra girisimsel radyolojik yontemlerle ve konservatif cerrahi ile kanama
tibbi olarak daha kolay kontrol edilebilmektedir. Kanama bu diger 6nlemlerle yeterince

kontrol edilemiyorsa (nispeten)kolay histerektomi secenegi hala mevcuttur(106).
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> Konservatif Tedavi Sonrasi Takip

Dogum sonrasi plasentanin tamami kaybolana kadar biitiin hastalar haftalik
degerlendirilmelidir. Takiplerde USG ve fizik muayene yapilarak kanama, agr1 veya klinik
enfeksiyon bulgulari tespit edilmeye Galisilir. Sepsis gelisen veya gelismeyen endometrit
durumlarinda antibiyotik se¢imi i¢in C-reaktif protein, kan sayimlari galisilir ve vajinadan

kiiltiir alinir (103).

> Konservatif tedavide ideal tamamlayici tedaviler

Metotreksat, uterin arterin embolizasyonu ve sulproston bircok olguda konservatif
tedavi icerisinde tamimlanan 3 tamamlayic1 tedavi se¢enegidir (142,143,144,145,146).
Plasentanin yerinde birakilip, pospartum dénemde MTX uygulanan hastalarda sonuglar
cok degiskendir. Plasentanin 7 gilin igerisinde tamaminin g¢ikmasindan 6 ay’a kadar
ilerleyici emilmesine kadar degisebilmektedir (142,143,144,145,146). Plasentanin icerde
birakildig1r ve uterin arter embolizasyonu yapilan hastalarin sonuglarini inceleyen sinirl
sayida yayin mevcuttur (147). Sulproston dogum sonrasi kanamayi onlemek ve tedavi
etmek icin kullanilabilen uterotonik bir ajandir. Sulproston kullanimimin konservatif
tedaviye eklenmesinin yararini kanitlayan veriler yoktur. Fakat dogum sonrasi ilk 3 giin

icindeki agir kanamalar1 6nledigi ile ilgili calismalar vardir(103).

ACOG metotreksat tedavisini onermemektedir. Biz de klinigimizde yaptigimiz bir
calismada miad ve miada yakin plasentalarda proliferasyon indexinin diisiik oldugunu
dolayisiyla bu plasentas: intrauterin alanda birakilan hastalarda uygulanacak metotreksat

tedavisinin etkinliginin olmayacagini gosterdik.(149)
Konservatif tedavi sonrasi fertilite ve tekrarlama riski

Konservatif tedavi sonras1 uzun vadeli ireme sonuglar ile ilgili veriler sinirlidir
(136, 148). intrauterin sinesi gelisme riski artiyor gibi goriinse de, bagka bir gebelik arzu
eden ¢ogu kadinin gebe kalmasi miimkiindiir ve artmis tekrarlayan plasenta akreata riski de

vardir (131).
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Konservatif tedavi Oykiisii olan plasenta akreatali 96 kadinin incelendigi ¢ok
merkezli retrospektif bir calismada 8 siddetli intra uterin sinesi vardi ve amenoreik
olduklar1 gbzlenmistir (137). Konservatif yaklasilan plasenta akreatal1 9, 21 ve 30 dogumlu
3 olgu serisinde tekrarlayan plasenta akreata sonraki dogumlarin 12’sinde % 20 tespit
edilmistir (136,137,138). Konservatif yaklasilan kadinlar ile acil komplikasyonlarin yani
sira, uzun vadeli sonuglar hasta ile tartigilmali, boyle bir durum igin ¢ok sabirli ve dikkatli
olunmalidir (131).

2.3.9. Beklenmeyen Plasenta Akreata Spektrumuna Yaklasim

Baz1 plasenta akreata spektrumu vakalar1 ilk 6nce dogumda taninirlar,genellikle
tekrarlayan sezeryan dogumdan sonra goriiliir.Cerrah periton bosluguna girdikten sonra, alt
uterin segmenti veya mesaneyi istila eden plasental dokuyu, uterin seroza boyunca kivriml
artmig damarlanmay1 veya pelvik yan duvarlara dogru siskin ,belirgin derecede dagilmis alt
uterin segmenti gorebilir. Uterusun veya olasi ekstrauterin plasental uzant1 bélgelerinin
manipulasyonundan kagmmasi veya en aza indirilmesi 6nemlidir;¢tinki bu ,hayati tehdit

edici kanamay1 hizlandirabilir.

Bir uzman goriisiinde bu sekilde karmasik vakalar1 yonetebilecek kaynaklar
hemen bulunmadigi durumda eger hasta aktif sekilde agir kanamali degilse, anne ve fetus
stabilse , uterus 1lik kompreslerle kaplanabilir ve uygun personel ve kaynaklar mevcut
olana kadar ameliyat geciktirilebilir.Eger bu kaynaklarin saglanmasi o hastanede
saglanamaycaksa hasta bu hastalar1 yonetebilecek baska bir tesise slratle nakledilmeli,

fakat transfer sirasinda biiyiik kanama riski dikkate alinmalidir(56).

Plasentadan uzak bir yerden yapilan histerotomi ile fetusun gikarilmasi, ardindan
plasenta rahatsiz edilmeden plasentay1 icerde birakarak histerotomi hattinin kapatilmast,
uygun personel ve anne bakimi igin gerekli uygun kaynaklar bulunana kadar bir
secenektir. Steril kapakli bir prob kullanilarak intraoperatif olarak ultrason ile plasentanin
yeri tespit edilebilir. Eger ultrason i¢in zaman yoksa, gogu durumda fetus uterus fundustan

veya posteriordan bir histerotomi ile plasentadan uzaklasarak ¢ikarilabilir.

Agir veya bagka bir sekilde dengesiz kanamasi olan kadinlarin, mevcut kaynaklarin
ve klinik ortamin izin verdigi 6l¢lide en iyi sekilde yonetilmesi gerekir. Bunun igin sivi ve
kan Grlnleri ile resusitasyon, kanama kontroli icin standart cerrahi prosedirler ve kanama
bolgelerine (dijital baskilar, abdominopelvik paketler) baski, yasami tehdit eden kanamay1

40



kontrol altina almak i¢in infrarenal aortik kompresyon veya aortik klempleme
kullanilabilir.Kanama alanin1 biiyiitebileceginden dogrudan basingtan kaginilmali veya
dikkatli uygulanmalidir. Biiyiik ve hizli bir transfiizyon protokol yontemi faydalidir.
Sezaryen dogumunda masif kanamasi olan kadinlarin intraoperatif yonetimi sirasinda
anahtar prensipler arasinda: hastanin sicak kalmasi, yeterli dolasim hacminin ve doku
oksijenasyonunun geri kazanilmasi veya siirdiiriilmesi i¢in kirmizi kan hiicrelerin hizla
transfiize edilmesi ve taze donmus plazma ve trombositlerin (6rnegin 1: 1: 1 veya 1: 2: 4
uygulanmasiyla koagiilopatinin tersine ¢evrilmesi veya dnlenmesi; paketlenmis kirmizi kan

hiicrelerinin, taze donmus plazma ve trombositlerin orani) bulunmaktadir(32).

Az siklikta, kismi veya tam plasenta akreata olgular1 ilk énce vajinal dogumdan
sonra plasentanin elle ¢ikarilmasi sirasinda tanimir. Bu durumlarda uterus ve plasenta
arasinda saptanabilecek diseksiyon duzlemi yoktur ve plasentanin elle ¢ikarilmasi
girisimleri hayati tehdit edici kanamalara neden olabilir. Bu durumdaki hastalar laparotomi
ve cerrahi tedavi i¢in hazirlanirken uygun bir sekilde sivi ve transfizyon verilmelidir
(131,150).

Postoperatif Bakim

Gerekirse postoperatif bakim amaciyla yogun bakim finitesi yeri mevcut
olmalidir. Bu hastalar masif siv1 resiisitasyonundan,sivi kaybindan veya akut transfiizyonla
iligkili akciger hasarindan kaynaklanan akciger hasart nedenyile olusabilecek pulmoner
6dem nedeniyle ventilator destegi ihtiyaci olabilir.Hastalarin bazilarinda ise vazopressor
destegi ve invaziv hemodinamik izleme gerckebilir.Baz1 hastalarda ise postoperatif
donemde kanama olusabilir ve derin pelvik damarlarin anjiyografik embolizasyonunu
saglayabilecek girisimsel radyoloji ekibinin varligi,bdylelikle yeniden  ameliyattan

kaginilarak, hasta bakiminin destegi giivenli bir sekilde arttirabilir (150).

Obstetrik Kanamalarin PAS ile iliskisi: Tim diinyada tibbi gelismelere
ragmen obstetrik kanamalar tek basina en 6nemli maternal 6lim sebebini olusturmaktadir.
Gelismekte olan tilkelerdeki bitlin postpartum anne élimlerinin yaklasik yaris1 obstretrik
kanamalar nedeniyle olugsmaktadir. Antepartum donemdeki kanamalarin %20 si kadari

plasenta previa ile baglanilidir (7).

Gittikce artan sezaryan sayilar1 beraberinde riskli gebelikleri de getirmektedir.

Artmis sezeryan dogum oranlarn ile sezaryan sayisina bagl olarak anormal invaziv
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plasenta goriilme siklig1 oranida artmistir(60). Gegirilmis uterin cerrahi oranlarinin artmasi
ile beraber ileri maternal yas gibi sebeplerinde artmasi sonucuyla gebeliklerde plasenta
akreata spektrumu gortlme ihtimalide artmistir. Plasenta akreata spektrumu sonrasi
olusabilecek obstetrik kanamalar hayati tehdit edecek dlizeyde olabilir , operasyon
sirasinda ortalama 3000-5500 cc kadar kanama olabilir,buna bagl masif transflizyon yine
buna bagl olarak gelisebilecek dissemine intravakuler koagulopati,asirt sivi yiiklenmesi,
akut respiratuar distres sendromu ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar izlenebilir (44,45).
Mesane laserasyonu ile (reter ve barsak yaralanmasi diger cerrahi morbiditeleri
olusturmaktadir. Bu nedenle plasenta invazyon anomalisi olgularinin antenatal donemde 6n
tanisinin konmasi ve iyi yonetimi morbidite ve mortalite agisindan biiyiik bir Onem

tagimaktadir.

Diinya genelindeki tiim tibbi gelismelere ragmen obstetrik kanamalar tek basina
en 6nemli maternal 6liim nedenidir. Gelismekte olan iilkelerdeki tiim postpartum maternal

Oliimlerin yarisina yakin bir boliimiinii obstretrik kanamalar olusturmaktadir (151).

Plasenta akreata spektrumu postpartum kanamalarin biiyiikk bOliimiinii olusturan
bir durumdur(5).Bu hastalara masif transfiizyon uygulanmasi gerekebilir. Tanis1 genelde
antenatal donemde USG ile koyulur. Bu hastalara ortalama 35. haftada elektif sezeryan
planlanlanir ve multidisipliner bir ekiple (jinekolog onkolog, vaskiler cerrah,irolog) ile

potansiyel kanamay1 en aza indirecek laparotomi planlanmalidir (189).

-Postpartum kanamalarda(PPK) kanamalar1 kontrol altina almak igin ¢esitli

yontemler kullanilmaktadir.

> Anjiografik Embolizasyon

Uterin arter embolizasyonu ilk olarak 1979 da postpartum kanama tedavisi
amaciyla uygulanmistir (190). Medikal ve obsterik tedavi yOntemlerine ragmen kanamasi
durdurulamayan o an ititbriyle cerrahi miidahale diisiiniilmeyen vitalleri stabil hastalara bu
islem uygulandiginda kanama kontroliiniin etkili oldugu gb6zlenmistir (191). Cerrahiye
uygun olmayan hastalarda da uterin arter embolizasyonu tedavi yontemi olarak
diistintilebilir. Histerektomi yapilmamis derin vajinal hematomu olan hastalara ya da
kanamas1 devam eden selektif arter ligasyonu yapilmamis hastalara uygulanabilmektedir

(192). Mutlaka uygun teknik destek ve deneyimli saglik personellerinin oldugu
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merkezlerde bu islem yapilmalidir. Skopi altinda femoral arterden girilip kanamanin
oldugu artere ulasilir.Pelvik embolizasyonun en 6nemli komplikasyonu iskemidir. Diger
komplikasyonlar —arter yaralanmalari, sinir yaralanmalari(siyatik sinir hasari),
postembolizasyon atesi, teknik yetersizlige bagli hematomlar, alt ekstremitelerde akut

iskemiler, enfeksiyonlar, uterus iskemi ve nekrozu olarak bildirilmistir (193).

Arteryel embolizasyon sonrast menstrual siklus ve fertilite eski haline doner.

Embolizasyon sonrasi gebelik olusursa ek olarak komplikasyon oranmin arttig

bildirilmemistir (194).

> Aort Kompresyonu

Aort kompresyonu genellikle gézardi edilen bir tekniktir. PPK varliginda cerrahi
ve medikal islemden Once kanamayi durdurmada etkindir. Lumbosakral bolgede, renal
arter diizeyinde elin yumruk yapilarak aortaya basi yapilmasidir. Dogum sonrasi
uygulanmasiin daha kolay olmasmin nedeni karin kaslari gevsek olmasidir. Cerrahi
yaklasimlar agisindan hazirlik yapilana kadar uygulanmasi hayat kurtarici bir teknik olarak
degerlendirilebilir. Uzun siire aort kompresyonu isleminin devam etmesi gerekirse Harris

cihaz1 gibi aletler kullanilabilir(195).

> Aortaya Endovaskuler Balon Okliizyonu

Agir travmali vakalarda aortik balon yerlestirme teknigi usg esliginde kullanildigi
bildirilmistir. PPK olgularinda ¢ok sinirli sayida vakada kullanilmistir. Egitimli ekip
varliginda REBOA (resiistatif endovaskiiler balon okliizyonu) kan bankasi ve girisimsel

radyoloji yoksa minimal invaziv islem olarak diisliniilebilir.

Balon skopi altinda sisirilir. Bildirilen hayati tehdit edici komplikasyon sayis1 ¢ok
azdir (196,197).

> Uterin Tampon Teknikleri

Diger kanama yOntemlerinin yani sira intrauterin balon tamponadinin da
uygulanmasi kanamanin durdurulmasi agisindan alternatif bir se¢enek olarak karsimiza

cikmaktadir. Kan bankasinda kan teminin miimkiin olmadigi, cerrahi miidahale imkaninin
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olmadig1 merkezlerde kanama kontrolii ve hasta transportu siirecinde hayati 6nem tasir.

Postpartum kanama olgularinda %84-90 oranlarinda basar1 orani vardir (51).

Uterin tamponad igin;

Foley katater

Rusch Katater

Sengstaken Blakemore katater(STCB)

Bakri balon katater

Prezervatifler

Steril cerrahi eldivenler kullanilir.

Uterotonikler ve uterin masaja ragmen kanama durmayan olgularda tamponad

endikasyonlart;

e Uterus atonisi

Plasenta previa

Uterus alt segmente yerlesen plasenta

Plasenta invazyon anomalisinde laparatomi 6ncesi kanama durdurmada

Balon katater takilmasi; hekim tarafindan hem kolay uygulanabilmesi hem de
etkinligi agisindan basar1 orani yiiksek olmasi sebebiyle Onemli bir islemdir. I¢ liimene
bakilarak kanamanin devam edip etmedigi gozlenebilir ve kapiller vendz kanamalar1 ile
yiizey sizintilar kontrol altina ahnabilir. Ayrica bu sayede histerektomi yapilmasina gerek

kalmayarak hastanin reprodiiktif 0zelligini korur. Cerrahiye alternatif bir yontemdir(51).
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Sekil-3:Uterin Balon Tampon Ve Uygulamasi

(www.uptodate.com.intrauterine balloon tamponade for control of postpartumhemorrhage sitesinden alintidir.)

Masif Kanamada Terapotik Hedefler(198)
1-Hemoglobin>8g/dlI
2-Trombosit>75000/mm3
3-Protrombin<1.5xkontrol
4-Aptt<l.5xkontrol

5-Fibrinojen>2g/I

Cerrahi Mudahale

PPK kontrol altina ahmamiyorsa hizlica eksploratif laparotomi karari verilmelidir.
Eger hastanin vitalleri stabil ve fertilite istegi de varsa pelvik damar ligasyonu laparatomik

acidan ilk yapilmas1 gereken basamaktir.

Cerrahin tecriibesi ve kanamanin kaynagina gore hipogastrik arter ligasyonu,
uterin arter ligasyonu, ovaryan arter ligasyonu kanama kontroliinii saglamak icin tercih

edilecek yontemlerdendir. Basar1 orani en fazla olan uterin arter ligasyonudur. Yapilan
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ligasyon islemlerine ragmen kanama kontrolii saglanamiyorsa bir an 6nce histerektomi

karar1 verilmelidir (199).

Uterin Arter Ligasyonu: Uterin arter gebelikte hipertrofiye ugradigi igin uterusa
olan kan akimimin yaklasik %90 lik kismi uterin arter tarafindan saglanir. PPK uterin
artere bagli ise uterin arterlerin bilateral ligasyonu ile yaklasik %90 oraninda kanama
kontrolii saglanir(171). Uterin arter ligasyonu basit bir tekniktir. Uterus, ligasyonun olacagi
tarafin zittina ve yukar g¢ekilir. Absorbable sutur ile genis igne uterusun tek tarafindaki
uterin arter ve venin etrafina yerlestirlir. Siitur broad ligamentin avaskiler bolgesinden ve
damarlarin 2-4 cm i¢ kismindaki myometrium tabakasindan ge¢melidir. Sabitleme islemi
sirasinda myometrium tabakasindan destek alinmali ve damarlarin yirtilmamasina 6zen
gOsterilmelidir. Sezaryan sirasinda yapilacaksa mesane flebinin altinda uterin insizyonun
altina sutur yerlestirilir. Plasenta previa akreata vakalarinda uterin arter ligasyonun bazi
durumlarda basarisiz oldugu belirtilmistir. Bu islemin komplikasyonu ¢ok nadirdir.
Nadiren de olsa broad ligament hematomu, arteriovendz siniis vakalari bildirilmis (200).
Bu islemden sonra rekanalizasyon olusur ve o bolgenin beslenmesi yeniden saglanir. Islem
sonras1 reproduktif Ozellikler ve diizenli menstural sikluslarlarin gbriildiigli bildirilmistir

(201).

Uterine
artery
ligation

Sekil-4: Uterin Arter Ligasyonu

(Steven G.Gabbe Obstetrics Normal and Anormal pregnancy 2017 alintidir.)

Ovaryan Arter Ligasyonu: Aortanin retroperitoneal dali olan ovaryan arterler
infindubulopelvik ligamente ilerler. Bilateral ovaryan arter ligasyonunun hipogastrik arter

ve ya uterin arter ligasyonu kadar kanamanin kontrol altina alinmasinda etkili oldugu
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belirtilmistir. Gebelik sirasinda uterusa olan kan akiminin yaklasik %5-10 luk kismi
ovaryan arterler tarafindan saglanir. Ovaryan arter ligasyonu; ovaryan arter ile uterin
arterin anastomoz yaptig1 utero-ovaryan ligament ile overin birlesim alanindan yapilir.
Klemp ile mezovaryumun avaskiiler alani sabitlenerek no:0 absorbabl sutur ile ligasyon

islemi tamamlanir (202).

Utero-ovarian Anastomotic branch from o
ligament ovarian artery High ligature

!
>
t\

24
Hypogastric ‘
artery

Standard “low" ligature
Uterine artery

o\ S =

Sekil-5: Ovaryan Arter Ligasyonu

(Series in maternal fetal medicine-Joseph J Apuzzio, Anthony M.Vintzileos,Vincenzo Berghella,Jesus R.Alvarez-Perez Operative

obstetrics alntidir.)

Hipogastrik Arter Ligasyonu: Ciddi postpartum kan kaybinda, hipotansiyon
olusmus ise kanama kontrolii agisindan en sik tercih edilen cerrahi yontem bilateral
hipogastrik arter ligasyonudur. Bu islem kanama kontrolii agisindan histerektomiden bile
daha risklidir ve bu yontemin basar1 oraninin sadece %42 civarinda oldugu raporlanmistir
(188). Oncelikli yapilmasi gereken islem uterusu symphisis pubis iizerinden 6n kisma
dogru ¢cekmektir. Bagirsaklar itilerek ameliyatin yapilacagi bolgeden uzaklastirilir. Round
ligament diseksiyonu ve ya infundibulopelvik ligamanin lateralindeki periton tabakasi

ligamana paralel olarak diseke edilir ve hipogastrik artere dogru yaklasilir. Her iki
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yontemle de uterusun i¢ kisminda ki periton diseke edilerek iireter komsulugu izlenir. Bu
sayede ireterin de ameliyat sahasindan uzaklastirilmasi saglanmis olur. Kiint diseksiyonla
pararektal alan acilir. Lateralden arteria iliaca interna ayristirilip; vene veya liretere zarar
vermeden hipogastrik arter ligasyonu yapilir. Hemostazin saglanmasi igin uterus, serviks
ve ist vajen kan akimi yeterince azaltilmis olur (152). Bu yodntemin fertilite agisindan

herhangi bir zarar1 yoktur, gebelikde etkilenme s6z konusu degildir (186).

Cerrahin tecriibesi bu agidan ¢ok 6nemlidir. Komplike bir islem olmakla beraber
basart orani istenilen seviyelerin Gok alitnda kalmaktadir. Ciddi komplikasyonlar
olusabilir. Ureter baglanmasi, iliak ven yaralanmasi, retroperitoneal hematom, post
iskemik alt motor ndron hasari, periferik sinir iskemisi, akut bagirsak obstruksiyonlarina
neden olabilir (187).

Common iliac artery

External iliac artery internal

iliac artery

Post branch of
internal iliac artery

Sekil-6: Hipogastrik Arter Ligasyonu

(Series in maternal fetal medicine-Joseph J Apuzzio,Anthony M.Vintzileos,Vincenzo Berghella,Jesus R.Alvarez-Perez Operative

obstetrics ahntidir
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Sekil-7:Uterin Devaskilarizasyonda Damarlarin Baglanma Yerleri

(Iynch cb, keith lg, lalonde ab, karoshi m, dogum sonu kanama, “koruyucu cerrahi yaklasim”, ankara, 2010, 31, ss. 276’dan alintidir.)

> Uterus Kompresyon Suturlar:

Uterusun kasilmasinin saglanmasi ve duvarlarin birbirine yaklastirilarak kanama
yuzeyinin kigultulmesi prensibine dayanan bir tekniktir (51). B-Lynch siitur; bu islem
acisindan en sik kullanilan yOntemdir; ¢esitli sekillerde bu islem yapilabilmektedir ve bu
yOntemlerin birbirine istiinliigli saptanamamistir (174). En sik vertikal siitiirler tercih
edilir ve transvers siiturlardan daha giivenlioldugu bildirilmistir.Kompresyon siiturlarina
bagli piyometra, uterus duvarindan siitur nekrozu, uterin nekroz, sinesi gibi

komplikasyonlar izlenebilir (175).

Simdiye kadar uterus kompresyon siituruna bagli fertilite ve gebelik Uzerine

herhangi bir olumsuz durum bildirilmemistir (176).

B-Lynch Sutur: B-Lynch siitur uterusu sarmasi ve sikistirmasi sayesinde elle

uterus basis1 ile saglanan kanama kontroliine yardimci olur. Vaka sunumlarinda ve
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serilerde, kanamayi durdurmak icin kullanilan diger yOntemlerin basarisiz oldugu
durumlarda ve atoni esnasinda uterus kanamasinin durdurulmasinin kontroliinde yiiksek
basar1 yiizdeleri raporlanmistir (177,178). Bu teknikle, fertilite potansiyeli korunurken bir

sonraki gebelikte plasenta yerlesim alanina bagli olumsuz durumlar riski artirilir (179,180).

B-Lynch siitur kullanimi uterus atonisi durumlarda uygulanmasi ile sinirhdir;

sonraki gebeliklerde dogum sonu kanamayi1 6nlemez (179).

Alt transvers uterus insizyonunda mesane reddedildikten sonra 1 veya 2 nolu
absorbe edilebilen herhangi bir sutlr , biiyiik bir Mayo igne, alt uterus segmentinden lateral
olarak uterin bosluga girip ¢ikmak i¢in kullanilir. Bu amagcla karaciger siiturlar1 de
kullanilabilir. Karaciger siiturlar1 kullanilarak sag alt insizyonun 3 cm ve sag lateral
kenarin 3 cm uzagindan uterus delinir. Siitur insizyon hattinin {ist smirmin 3 cm
yukarisindan ve 4 c¢cm lateralinden ¢ikar. Dikis On tarafta gOriiniir hale gelir. Sag kornual
koseden yaklasik 3-4 cm uzagindan gegecek sekilde uterin fundus basi altina alinmustir.
Uterus arka duvarindan asagi uterin bosluga girer, daha sonra siitur alt uterin segmentin
diger tarafina geger, arka duvar boyunca ¢ikar. ilk dikislerin karsisina paralel sekilde alt
uterin segmente girmek i¢in fundus {tizerinden geriye atilir. Bimanuel kompresyon
uygulandiktan sonra serbest ucClar sikica ¢ekilir ve diigim atilir. Uterus insizyon skari

sonrasinda klasik sekilde kapatilir (181).
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Sekil-8:B-Lynch Situr Uygulamasi

(Steven G.Gabbe Obstetrics Normal and Anormal pregnancy 2017 alintidir.)

Hayman Kompresyon Suturu: Histerotomi yapilmaksizin 6n duvardan arka
uterin duvara kadar uzanan iki ile dort vertikal kompresyon siiturunun yerlestirilmesi
esasina dayanir. Bu sebeple, vajinal dogumu takiben olusan uterin atoninin  cerrahi
tedavisi durumlarinda uygulanan bir se¢enek olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kanamanin
devami halinde gerekirse transvers sekilde servikse siitur yerlestirilmesi ile alt uterus

segmenti kanamasinin kontrol altina alinmasi saglanir (183).
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Sekil-9: Hayman Kompresyon Siituru

(Hayman RG.Arulkumaran,S,Steer,PJ,Uterus kompresyon stiturleri,dogum sonu kanamanin cerrahi
tedavisi,obstet,Gynecol;2002,99,502 alintidir.)

Pereira  Kompresyon SiUturu Uygulamasi: Uterus Kkavitesine girmeden
subserozal miyometriyumu icgine alacak sekilde transvers ve vertikal siiturlarin

yerlestirildigi, ge¢ absorbe olan multifilament siiturlarin kullanildig1 bir tekniktir.

Iki veya ii¢ sira uterusu tamamen Gevrelemesi ve sikistirmasi bakimindan her
yOnde yerlestirilen siiturlardir. Vertikal siturlar servikse en yakin noktadan baglar ve
sonlanir. Ozelllikle transver siiturlar atilirken damarlara, fallop tiiplerine ve Ureterlere zarar
vermemeye 0Ozen gOsterilmelidir. Uterusu siiturlart baglamadan Once manuel olarak

sikistirmak miyometriyumda maksimum kontraksiyonu saglamak i¢in uygulanir (184).

—_——

Sekil-10: Pereira Kompresyon Situru

('Pereira A, Nunes F, Pedroso S ve digerleri. Dogum sonrasi kanamayi uterus atonisine bagl olarak tedavi etmek i¢in sikistirict uterin
sitdrler. Obstet Gynecol 2005; 106: 569. Alintidir)

Cho Coklu Kare Kompresyon Siturlari: Uterus anterior posterior duvari baski
altina alnir. Birden fazla tam kat stitur atmak gereken bir tekniktir. Aciliyet isteyen
durumlarda vakit kaybettirebileceginden dolayr pratikte uygulanmasi zordur. Aymi
zamanda uterus drenajini kisitlandigindan piyometra durumlar1 bildirilmistir. Uterusun
ritmik kontraksiyonlarini zorlastirir ve involusyonu kisitlar. Uterus icginde yapisikliga

neden olabilir (185).
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Sekil-11: Cho’nun Coklu Kare Siturlar1 Uygulamasi

(Lynch CB, Keith LG, Lalonde AB, Karoshi M, Dogum Sonu Kanama, “Koruyucu Cerrahi Yaklagim”, Ankara, 2010, 31, ss. 276 ’dan
alintidir.)

Acar Usulii Kompresyon Suturu: Bu teknik 2014 yilinda Ali Acar hocamiz ve
arkadaglar tarafindan tariflenen ve literatlire giren “Acar Usuli Kompresyon Sutlri” olup,

en yeni konservatif cerrahi seceneklerden biridir (173).
Siitiir uygulama basmaklari su sekildedir

1. Sutlriin uygulanmasi i¢in histerotomi kesisine ihtiya¢ vardir. Endometrial

kavite plasental artiklardan temizlendikten sonra kanamaya devam eden alan tespit edilir .

2. Kanamanin tespit edildigi alanin sag iist kosesinden, Acar ignesi (1 no vicryl,
diz 80 mm’lik igne) ile endometriumdan girilerek tam kat myometrium dokusu gegilip,

serozadan cikilir (1.Giris, 1.Cikis).

3. Cikilan yerin ortalama 3-4 cm ilerisinden (kanama alanina gbre bu mesafe

ayarlanmalidir) yatay olarak serozadan girilip icerde endometriumdan ¢ikilir (2.Giris,
2.Cikis).

53



4. Ugiincii adimda ise igne, kanama olan alanim sag alt kdsesine yonlendirilir ve

endometriumdan ve myometriumdan tam kat gegirilerek, serozadan tekrar ¢ikilir (3.Giris,
3.Cikas).

5. Arkada ¢ikilan alanin 3-4 cm ilerisinden yatay olarak serozadan tekrar girilerek

son kez endometrrumdan ¢ikilir.

6. Endometrial kavitede, birinci giris siitiirii ile 4. ¢ikig siitlirii kaviteye dogru

kanama alanimi komprese edecek sekilde diigiimlenir.

Kanayan alanin tespiti ve siiturun ilk giris yeri Siiturun ilk ¢ikis yeri ve 2.giris

yeri

Siiturun 2.¢1kis yeri ve 3.giris yeri siiturun  3.¢ikis yeri ve 4.giris yeri
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A Dérdiined Gikis

Stiturun 4.¢1kis yeri ve siiturun baglanmasi

Sekil-12: Acar Kompresyon Situru(173)

Acar usulii kompresyon siitiirii tekniginde uterusun iki duvari birbirine Hayman
stturu ,Cho’nun c¢oklu kare suturu ve B-Lynch sutlri gibi tekniklerde oldugu gibi
yaklastirilmadigindan uterusda olusabilecek drenaj bozuklugu,uterin sinesi ve piyometra
gibi durumlar beklenen komplikasyonlar degildir. Tanimlanan bu teknik uterin
kompresyon siturid olmaktan ¢ok plasental yatak kompresyon siitiirii niteligindedir.Ayrica
Acar usulil siitur, uterusun heryerine rahatlikla uygulanabilir. Ozellikle Plasenta Previa,
Plasenta Akreata gibi olgularda B-Lynch suturunun , uterus alt segmentini komprese
etmede yetersiz kaldig1 goriilmiistiir. Bu noktada Acar siituru ile basarili birsekilde plasenta
ayrildiktan sonra uterusun alt segmenti , endometrial kavite kapatilmadan komprese
edilmekte ve kanama durdurulmaktadir. Artan sezeryan sayilar1 ile birilkte Plasenta
Invazyon Anomalileri sikliginin da arttig1 ortadadir. Acar suturu ile bu olgularda kanama

,etkili ve kisa siirede kontrol altina alinmaktadir.

Acar usulti kompresyon situru tekniginin postpartum kanamaya neden olan diger

sebepler icin de (uterin atoni, uterin rlptur ,plasenta previa) etkin oldugu gOsterilmistir.
-Kisaca Acar Usulii Kompresyon sitlirunun avantajlari;
1. Hayat kurtarici, basit ve etkin bir metoddur.

2. Cerrah, kanamanin durdugundan islemden hemen sonra emin olur.
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3. Daha kisa siirede uygulanir (Ortalama 7 -10 dakikada kanama kontrol altina

alinir).
4. Diger cerrahi yontemlere gore, kan transflizyonu ihtiyaci daha azdir.

5. Uterusun On ve arka duvari siitlir atildiktan sonra birbiriyle temas etmez (kavite
uyumlu siitiirasyon) ve uterin kavite acik kalir. B-Lynch, Hayman bas siitiiri ve Cho’nun
coklu kare siitiiriinde oldugu gibi karsilikli 6n ve arka endometrial yuzey birbirine temas
edip baski altinda kaldiginda karsilasilan, uterusun drenaj bozuklugu, sinesi, pyometra gibi

komplikasyonlar gozlenmez.
6. Diger yontemlere gore daha az invazivdir.

7. Bu yontemde sezaryende kullanilan malzeme disinda ek malzemeye ihtiyag

yoktur.

8. Islem her Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmani tarafindan kolaylikla

uygulanabilir.
- Peripartum Histerektomi

Peripartum acil histerektomi her tirlii medikal tedavi, vaskiler ligasyon, balon
tamponad ve uterus kompresyon siiturlarina ragmen kontrol edilemeyen PPK larda hayati
acidan en etkili yOntemdir. Acil peripartum histerektomi insidansi 10.000 dogumda 7-13
tir (167,168). Acil peripartum histerektomi ile jinekolojik nedenlerden dolay1 yapilan
histerektomi ayni cerrahi islem sirasi ile yapilir. Bu islem masif kanama nedeniyle
yapilmak zorunda oldugundan dolay1 olabildigince hizli davranilmasi gereckmektedir.
Servikal bdlgede herhangi bir patolojinin olmadigi durumlarda subtotal histerektomi
yapilabilecegi,ancak anormal invaziv plasenta durumlarinda total histerektomi yapilmasi
Onerilmektedir(169). Histerektomiye ragmen hastada koagiilasyon bozuklugu gelismisse
kanama kontrolii saglanamayabilir. Bu durum gelisirse laparotomi esnasinda batina
kanama kontrolii saglanana kadar tamponad uygulanabilir. 24 saat sonra sonra, koagilopati
diizelince ve ya kanama kontrol altina alininca yerlestirilen tamponun ¢ikarilmasi gerekir
(170). Histerektominin olas1 komplikasyonlar1 gastrointestinal sistem yaralanmasi, iiriner

sistem yaralanmasi, vaskiiler yaralanmalar, dissemine intravaskiler koagilasyon(DIC),
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pelvik hematom, vajinal kaf hematomu, ileus, fistiil olusumu, sepsistir. Histerektomide

mortalite oraninin %4-8; morbidite oraninin %5-22 oldugu bildirilmistir (172).
2.4. Kendi Klinigimizdeki Anormal Invaziv Plasenta Olgularimmn Yoénetimi

Konya boélgesinde komplike vakalar genelde klinigimize yonlendirilmektedir.
Plasenta invazyon anomalileri siddetli obsterik kanamalarin onemli bir nedenini
olusturmaktadir. Klinigimizde takip ettigimiz veya klinigimize anormal invaziv plasenta
sliphesi ile yonlendirilen hastalarin ultrasonografik olarak degerlendirilirek plasentanin
lokalizasyonu belirlenmektedir. Klinigimizde anormal invaziv plasenta siiphesi olan
gebelikler detayli olarak ultrason ile degerlendirilip plasental lakiin varligi, subplasental
alanda myometrium plasenta arasi hipoekojen zonun kaybolmasi,siipheli plasental
dokunun altindaki myometrial doku mesafesinin 1mm nin az olmasi ve doppler usg
incelenmesinde mesaneye dogru uzanmim gosteren  vaskiilarite artisi gibi kriterlerle

antepartum donemde anormal invaziv plasenta 6n tanis1 konmaktadir (106).

Plasenta akreata spektrumu varliginda ACOG standart tedavi olarak sezeryan
histerektomi  yapilmasin1  dnermektedir.Klinigimizde plasenta invazyon anomalisi
vakalarimin biiyiik ¢cogunlugunda literatiirde konservatif cerrahi yontem orneklerinin olmasi
ve hastalarin 6zellikle fertilite arzularinin olmasi,sosyokiiltiirel etkenlerden dolayi
dogurganliklarint kaybetmek istememeleri,cocuk sayisini tamamlamamis olmalart ve
uterusunun korunmasindaki arzulari gibi nedenleri 6n planda olanmalari nedeniyle ailelere
intraoperatif ve postoperatif gelisebilecek tiim komplikasyonlar detayli bir sekilde
anlatilarak hasta ve yakinlarininda onay vermeleri durumunda genellikle uterus koruyucu
cerrahi yontem uygulanmaktadir. Hasta ve yakinlarina gerekli bilgilendirmeler yapildiktan
sonra yazili imzali detayli aydinlatilmis onamlar1 alinmaktadir. Bu hastalarin preoperatif
donemde kanama ihitimaline kars1 yeterli miktarda ES, TDP,TTK gibi kan hazirliklari
yapilarak tamamlanir (122).

Anormal invaziv plasenta olgularmin klinigimizde cerrahisi igin konservatif
cerrahi konusunda deneyimli bir 6gretim iiyesi , bir perinatalog yan dal uzmani ve bir
asistan doktor operasyonda hazir bulunur,ayrica intraoperatif plasenta lokalizasyonu
gorlintiillemek i¢inde ultrason cihazi steril prob esliginde operasyon odasinda hazir
bekletilir.Gelisebilecek komplikasyonlar nedeniyle droloji bolumi, genel cerrahi gibi

bOlimler de vakaya baslamadan 6nce acil durumlar igin haberdar edilir.
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2.4.1. Standart Tedavi Olan Sezaryan Histerektomi

e Batin temizligi yapildiktan sonra hastaya genel anestezi uygulanir, gObek alt1
vertikal insizyonla veya genis phannensteil insizyonla batina girilir, gerekirse gObek Ustline

vertikal insizyon uzatilir.

e Plasental invazyon alanlar1 degerlendirildikten sonra plasental hasarlanmay1
Onlemek icin hizlica fundal histeretomi ile fetus dogurtulur. Kordon klemplenerek yerinde
birakilir. Fundal histeretominin insizyon alami kenarlar1 Kilitli kontinue stture edilerek

kapatilir kanamasi 6nlenir.

e Kanama ihtimalini azaltmak icin histerektomi ©ncesi hipogastrik arter
ligasyonu hastalara uygulanabilmektedir,ancak biz klinigimizde sik olarak bu ydntemi

kullanmamaktayiz

e Ligamentum rotundum ve ligamentum ovari proprium klemplenir ve kesilir.

Bu sekilde plasenta invazyon alanlarina ulagsmak i¢in hareket imkani saglanmais olur.

e Right angle klemp ve penset yardimi ile mesane diseke edilir. Diseksiyon
sirasinda vaskiiler yapilar tek tek 2/0 poliglaktin sutur ile baglanarak veya bipolar koter
yardimi Kkoterize edilerek diseke edilir. Plasentanin yapisma bolgelerinde mesane

serozasini riiptlire etmemek i¢in dikkat edilir.

o Ureter kontrolii igin retroperitoneal alana girilerek Ureter kontrol edilir.

Ureterin peristaltizm hareketi g6zlemlenir.

e Mesane invazyon alami diseke edilip, tireteral alan gOrindr hale gelince uterin

arterler klemplenir ve histerektomi isleminin diger basamaklar1 tamamlanir.
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Resim-1: Plasenta Perkrata Nedeniyle Opere Edilen Hastanin Intraoperatif

Goranuima

2.4.2. Organ Koruyucu Cerrahi Uygulanan Hastalar I¢in Kullanilan

Yontemler
Klinigimizde fertilite koruyucu yaklasim iki sekilde uygulanmistir;
Yaklasim-1;

Klinigimizde Ali ACAR hocamiz ve arkadaglarinin uyguladig: intrakaviter siitiir

teknigi uygulanmaktadir(13).

e Plasenta invazyon anomalisi siiphesi olan hastalar litotomi pozisyonunda
hazirlanip, batin temizligi yapildiktan sonra ,hastaya genel anestezi uygulanir, plasenta
perkreata siiphesi olan hastalarda gébek alt1 vertikal insizyonla batina girilir, gerekirse
vertikal insizyon gobek listiine uzatilir.Plasenta akreata,inkreata siiphesi olan hastalarda ise

genis phannensteil insizyonu ile batina girilir.

e Plasenta invazyon alanlar1 usg esliginde prob steril bir kilifla kapatilarak
intraoperatif degerlendirilir,perkeata sliphesi varsa ameliyat Oncesi sistoskopi yapilarak
mesane vaskiilaritesi degerlendirilir,yine perkreata siiphesi olanlarda iireter kateterleri

preoperatif olarak yerlestirilir.
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e Daha sonra plasental hasarlanmay1 nlemek i¢in hizlica fundal histeretomi ile
fetus dogurtulur. Umblikal kord serbest suturle 2 kez ligate edilir. Fundal histeretomi hatti

kontinue suture edilerek hizlica kapatilir,bdylece kanama Onlenir.

e Uterin kanamayi azaltmak igin ligamentum ovari proprium fallop tlpl
korunarak tutulup boylece ovaryan kan akisi durdurulur,yine uterin arter klempleme alani
list mesane sinirina miidahale etmeden ligamentum rotundum altindaki trigona dogru
diseke edilir,uterin arterler klemplemeden 6nce servikal seviyeyi belirlemek icin sterilite
kurallarina dikkat edilerek vaginal muayene yapilir,sonra anatomi degerlendirilerek uterin

arterler ezmez damar klempleri yardimu ile tutularak kan akisi azaltilmaya caligilir.

e Vesiko-servikal alan klemp ve penset kullanilarak mesane yavasca dikkatli bir
sekilde diseke edilir. Diseksiyon esnasinda plasentaya manipiilasyonlardan
kacinilir.Diseksiyon esnasinda vaskiiler yapilar neredeyse tek tek 2/0 poliglaktin sutur veya
bipolar koter yardimi ile ayristirilir. Plasentanin yapisma alanlarinda mesane serozasini

riptire etmemek icin dikkat edilir.

e Daha sonra ikinci bir uterus insizyonu ile plasenta manuel olarak
cikarilir.Plasentanin ¢ikarilmasindan sonra uterus hacmindeki azalmaya sekonder uterin

arter klempleri tekrar konumlandirilir.

e Uterusa 1 no 80 mm curved igne ile diger taraftada 50mm igne ile intrakaviter
kompresyon suturlart atilarak plasentanin ayrildigi alanlardaki kanama kontrol altina
alinir,bu arada servikal acgikliga dikkat edilir.Eger yeterli mesane diseksiyonu
yapilamadiysa mesane kasitli olarak agilir,alt uterin segment kanamayi onlemek icin

mesaneye dikilir.

e Kanama kontrolli sagladiktan sonra plasental rezeksiyonun yapildigi alan
saglam myometrium dokulart bulunarak no 1 80mm poliglaktin situr ile iki kat halinde

kapatilir.Mesane acgildiysa mesane 2 kat halinde 3/0 polyglactin siitur kullanilarak onarilir.
e Damar klempleri ¢ikarilir ve kanama kontrolii yapilir.

e Abdominal ve vajinal herhangi bir kanama olmadigina kanaat getirildikten

sonra batina dren yerlestirilir ve batin kapatilir.
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e Hasta postoperatif donem takibi i¢cin duruma go0re servisimize veya yogun

bakima alinir.
-Klinigimizdeki intrakaviter siitur tekniginin sematik gosterimi(13):

80 mm kavisli igne i¢ rahim boslugundan sokuluyor,tim rahim duvarindan
gecildikten sonra serozadan ¢ikiyor(ilk ¢ikisi sekil 13A).igne daha sonra serozal yiizeyden
uterus bosluguna dogru ilk c¢ikisa 4-5 cm lateral olarak (ikinci giris sekil 13B)
yerlestirildi,daha sonra igne uterus boslugunun icinden serozal yiizeye ,ikinci giris
noktasindan 6-7cm yukardan sokuldu(iigiincii ¢ikis sekil13C).Serozal yiizeydeki 80 mm lik
igne daha sonra iic¢lincii c¢ikisa 6 ila 7 cm arasinda uterus bosluguna dogru
sokuldu(dordiincii giris sekil13D).Bu manevralarla siiturun her iki ucuda baglanmaya hazir
uterus boslugu icinde tutulmustur.Ardindan 50mm igne uterus boslugundan 4.giris
noktasinin yakinindaki serozal yiizeye cikti(besinci c¢ikis sekill3E).Sonunda uterus
bosluguna giren 80 mm igne ilk ¢ikis noktasina karsidan asagiya dogru yaklasildi ve uterus
boslugundan ilk ¢ikis noktasina yakin olan serozal yiizeye c¢ikildi.(altinc1 ¢ikis sekil
13F).Dikis daha sonra uterus disindaki serozal ylizeyde baglandi.

Sekil 13:Klinigimizde uygulanan intrakaviter siitur teknigimiz(13)
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Uterus boslugundan ilk ¢ikis (A). Rahim bosluguna dogru ikinci giris
(B). Ugiincii ¢ikis (C). Dérdiincii giris (D). Uterin bosluktan ¢ikip dérdiincii giris
noktasinin yakinindaki serozal yilizeye 50 mm igne (E) ile ¢ikin. 80 mm igne ile
uterus boslugundan birinci ¢ikis noktasina yakin olan serozal ylizeye ¢ikarak ve
dikisin uterus boslugundan (F) son goriiniimii ile ¢ikilir. Dig rahim yiizeyinden
(G) gorunum. Dikisin son gdriiniimii (uterusun serozal yiizeyi) (H).Islem
sirasinda (I) siitlirlin son gorlinlimii (uterusun serozal ylizeyi), birinci ¢ikis (1),
ikinci giris (2), tigtincii ¢ikis (3), dordiinci giris (4), besinci ¢ikis Needlemm igne

(5) ve altinci ¢ikis, 80 indicated mm igne (6) ile oklarla gosterilmistir.

Hem histerektomi uygulanan hem koruyucu cerrahi uygulanan hastalar
postoperatif dénemde hemogram degerleri ,dilierez ve dreninden gelene gore takip
edildiler,ayrica konservatif cerrahi uygulanan hastalar vaginal kanama igin vaginal tuse ile

kanama kontroli ilede takip edildiler.

‘Resim-Z: Organ koruyucu cerrahi yapilan hastadan intraoperatif gérunttler

Yaklasim-2;
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Acar Usulii Kompresyon Suturu: Bu teknik 2014 yilinda Ali Acar hocamiz ve
arkadaslar tarafindan tariflenen ve literatiire giren “Acar Usulli Kompresyon Sutlri” olup,

en yeni konservatif cerrahi segeneklerden biridir (173).
Sutdr uygulama basmaklari su sekildedir

1-Sutlriin uygulanmasi i¢in histerotomi kesisine ihtiya¢ vardir. Endometrial

kavite plasental artiklardan temizlendikten sonra kanamaya devam eden alan tespit edilir .

2-Kanamanin tespit edildigi alanin sag st kosesinden, Acar ignesi (1 no vicryl,
diz 80 mm’lik igne) ile endometriumdan girilerek tam kat myometrium dokusu gegilip,

serozadan cikilir (1.Giris, 1.Cikis).

3-Cikilan yerin ortalama 3-4 cm ilerisinden (kanama alanina gOre bu mesafe
ayarlanmalidir) yatay olarak serozadan girilip icerde endometriumdan ¢ikilir (2.Giris,
2.Cikis).

4-Ugiincii adimda ise igne, kanama olan alanin sag alt kosesine yonlendirilir ve

endometriumdan ve myometriumdan tam kat gegirilerek, serozadan tekrar ¢ikilir (3.Giris,
3.Cikis).

5-Arkada ¢ikilan alanin 3-4 cm ilerisinden yatay olarak serozadan tekrar girilerek

son kez endometrrumdan ¢ikilir.

6-Endometrial kavitede, birinci girig siitiirii ile 4. cikis siitiirii kaviteye dogru

kanama alanini komprese edecek sekilde diigiimlenir.
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Kanayan alanin tespiti ve siiturun ilk giris yeri Siiturun ilk ¢ikis yeri ve 2.giris

yeri

Siiturun 2.¢1kis yeri ve 3.giris yeri siiturun  3.¢ikis yeri ve 4.giris yeri

A Dérdiincii Ciki

SUturun 4.¢1kis yeri ve siiturun baglanmasi
Sekil-12: Acar Kompresyon Siituru(173)

Acar usulii kompresyon siitiirii tekniginde uterusun iki duvari birbirine Hayman
stturu ,Cho’nun c¢oklu kare suturu ve B-Lynch sutiri gibi tekniklerde oldugu gibi
yaklastirilmadigindan uterusda olusabilecek drenaj bozuklugu,uterin sinesi ve piyometra
gibi durumlar beklenen komplikasyonlar degildir. Tanmimlanan bu teknik uterin
kompresyon sutlrii olmaktan ¢ok plasental yatak kompresyon siitiirii niteligindedir. Ayrica

Acar usuli siitur teknigi, uterusun heryerine rahatlikla uygulanabilir,bdylece uterusun alt
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segmentinden olan kanamalardada acar usulii kompresyon situru ile endometrial kavite

kapatilmadan komprese edilmekte ve kanama durdurulmaktadir.

-Acar usulli kompresyon siituru tekniginin postpartum kanamaya neden olan diger

sebepler icin de (uterin atoni, uterin rlptur ,plasenta previa) etkin oldugu gOsterilmistir.
-Kisaca Acar Usulii Kompresyon siitiirunun avantajlari;
1-Hayat kurtarici, basit ve etkin bir metoddur.
2-Cerrah, kanamanin durdugundan islemden hemen sonra emin olur.

3-Daha kisa siirede uygulanir (Ortalama 7 -10 dakikada kanama kontrol altina

ahnir).
4-Diger cerrahi yontemlere gore, kan transflizyonu ihtiyaci daha azdir.

5-Uterusun On ve arka duvarn siitiir atildiktan sonra birbiriyle temas etmez (kavite
uyumlu siitiirasyon) ve uterin kavite acik kalir. B-Lynch, Hayman bas1 siitiirii ve Cho’nun
coklu kare siitiiriinde oldugu gibi karsilikli 6n ve arka endometrial yiizey birbirine temas
edip baski altinda kaldiginda karsilasilan, uterusun drenaj bozuklugu, sinesi, pyometra gibi

komplikasyonlar gozlenmez.
6-Diger yontemlere gore daha az invazivdir.

7-Bu yontemde sezaryende kullanilan malzeme disinda ek malzemeye ihtiyag

yoktur.

8-Islem her Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmanm tarafindan kolaylikla

uygulanabilir.

24.3. Plasenta Akreata Spektrumu Vakalarinda Hipogastrik Arter

Ligasyonuna Yaklasimimiz

Obstetrik kanamay1 Onlemede hipogastrik arter ligasyonu etkili bir yontemdir.
Fakat zor ve komplikasyona agik bir uygulamadir. Acil bir durumda uygulanmasi i¢in

cerrahin bu konuda fazlaca deneyimi olmasii gerektirir. Kendi kliginimizde hocamizin
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yeterli deneyiminin olmasma ragmen rutin olarak hipogastrik arter ligasyonu

uygulamamaktay1z.

Baz litaratiir caligmalarindada hipogastrik arter ligasyonunun etkinliginin sinirlt

oldugunu bildiren ¢aligmalarda bulunmaktadir.

2.5. Ulkemizde Kadinlarin Sosyokultiirel Acidan Dogurganhk Durumuna Bakis
Acilar

Ulkemizde dogurganlik algisi ve diizeyi evli ciftlerin yasadig1 toplumun kiiltiirii,
toplumsal degerleri, dini inanc1 ve dogurganliga bakis agisi, kadinin kendi bedenini kontrol
edebilme hakki, gelenekler, tekeslilik veya c¢okeslilik olma durumlari, fazla gocugun aileye
ekonomik destegi gibi durumlardan etkilenmektedir. Bazi toplumlarda dogurganlik kadinin

statiistinii artirirken bazi toplumlarda ise diisiirmektedir (163).

Dogurganlik 0Ozellikleri ve durumlar1 kadin saghgini etkileyen en onemli
Ozelliklerden birisidir. Dogurganlik hizinin yiiksek olmasi beraberinde riskli gebelik ve
dogumlari meydana getirmekte olup,bu sebeple matenal fetal morbidite ve mortalite
riskleride artmaktadir(164). Tiirkiye'de genel dogurganlik hizi, Turkiye Nifus Saglik
Arastirmalarina baktigimizda 2016 yilinda 2.11 ken 2017 yilinda 2,07 ¢ocuk olarak tespit
edilmistir (165).

Dogurabilme kapasitesi, kadinin belirli bir yas donemi iginde (15-49 yas) sahip
oldugu bir Ozellikken, kadinlarin ¢ocuk yapip yapmadiklari, ka¢ ¢ocuk dogurduklari

anlamini da tasir. Kadinin toplumsal konumu bu 6zelligini belirlemede etkili olur (166).

Cocuk sahibi olmak bir ¢ok toplumun temel degerleri arasinda bulunmaktadir.
Kadinlarin toplumda var olma nedenleri dogurma kapasitelerine gore sekillenmekte,
birincil olarak dogurganlik karar1 aile ve koca tarafindan belirlenmektedir. Sonug itibariyle
diinyada ve iilkemizde yapilan ¢alismalarda dogurganligin kontroliiniin eski geleneklere
dayandig1 gorilmektedir (161,162).

Eski geleneklere bagli milletlerin ve ataerkil bir toplum sisteminin dogurganlik
ustiindeki farkli bir etkisi ise erkek bebek sahibi olma istegi nedeni ile bayanlarin daha sik

gebe kalmak istemeleri, kiz cocuk dogdugunda ise erkek cocuk dogana degin gebe
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kalmaya devam edilmesi durumudur. Bu sebeplerden dolayr bazi toplumlarda
bayanlar,kendi hayati tehlikeleri oldugu belirtilmesine ragmen dogurganliklarinin devam
etmesini arzu etmektedirler. Bu nedenden dolayr dogum oranlarinin artmasi ve buna bagl
sezaryan oranlari artig1 ile plasenta invazyon anomalisi goriilme sikhigida artmaktadir.
Plasenta invazyon anomalisi vakalarinin 6nerilen tedavisi sezaryan histerektomi olmasina
ragmen toplumumuzdaki kadinlarin ¢ogu psikolojik agidan dogurganliklarini kaybetmesi
durumunda biiylik kaygi hissetmesi, dogurganligin sonra ermesi ile sosyal stattlerini
kaybetme endisesi sebebiyle uterus koruyucu cerrahiyi talep etmektedirler(160).
Klinigimizde se¢ilmis uygun hastalarda aile ve hastaya tiim riskler hakkinda gerekli
bilgilendirmeler yapilip onay alindiktan sonra Oncelikle konservatif cerrahi yontem tercih
edilmekte olup, , tibbi gereklilik durumunda ,anne hayati 6n planda disiiniilerek gerektigi

zaman sezaryan histerektomi de uygulanmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismada, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigi’nde, Ocak 2011 - Mayis 2019 tarihleri arasinda anormal
invaziv plasenta nedeni ile cerrahi tedavi goren hasta dosyalar1 retrospektif olarak tarandi.
Calisma 6ncesi Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ‘Ila¢ ve Tibbi Cihaz
Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi (10.05.2019 tarih/ 2019/1838 sayili etik
kurul karar1). Peripartum histerektomi yapilan 15 hasta ile aynt zaman diliminde
intraoperatif olarak plasenta invazyon anomalisi tanis1 konulan ancak konservatif cerrahi
uygulanan 30 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar demografik 6zellikler, preoporetif ve
postoperatif donemdeki hemoglobin ve hematokrit sonuglari,yapilan kan transfiizyonlari

miktar1 ve tiirll ile hospitalizasyon sureleri agisindan karsilastirildi.

Retrospektif dosya taramasi seklinde gerceklestirilen ¢alismada, degerlendirilen
zaman zarfinda verilere ulasilabilindigi kadar1 ile 15 hastaya plasenta invazyon anomalisi

nedeni ile peripartum histerektomi, 30 hastaya konservatif cerrahi uygulandig: goriildii.

Katilmeilarin©~ demografik ~ ve  klinik  Ozellikleri  hastana  girisinde
kaydedilmisti.Hastalara plasenta invazyon anomalisi tanisi Klinigimizde abdominal
,vaginal ve doppler ultrasonografi ile konuldu. Klinigimizde hastalarda plasenta invazyon
anomalisi tanilar1 transabdominal,transvajinal ultrasonografi ve doppler ultrasonografi ile
degerlendirmede plasenta adezyonu icin belirte¢ olarak kabul edilen bulgular; total
plasenta previa gorilmesi, plasental alanda sayisiz genis lakiinlerin varligi, retroplasental
hipoekojenik boélgenin kaybolmasi, retroplasental myometrial mesafenin incelmesi ve
doppler  degerlendirmesinde  alt  uterin  segment ve  mesane  arasinda
hipervaskiilarizasyon,lacuna icinde tiirbiilansli akim ile 6n tan1 konulmakta, intraoperatif
gozlem ve patoloji degerlendirilmesi ile tam1 konfirme edilmektedir.Siipheli plasenta
perkretast olan hastalarda mesane vaskiilaritesi intraoperatif sistoskopi yapilarak
degerlendirildi,intraoperatif olarak iireter kateterleri yerlestirildi. Konservatif cerrahi
uygulanan hastalarin tanisi intraoperatif olarak cerrah tarafindan teyit edilen ve dosyada

bununla ilgili yapilan islemlerden bahsedilmis olgular dahil edildi.

Hastalara ait veriler; hastalarin yasi,gebelik haftasi, gravida sayisi,operasyon
Oncesi ve operasyon sonrast hemogram degerleri, intraoperatif ve postoperative yapilan

kan transfiizyon tipleri ve miktarlari, hastanede yatis siiresi dosya kayitlar1 ve hastane
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elektronik arsiv veri tabani olan ‘ENLIL HBYS ° kullanilarak elde edildi.Plasenta
invazyon anomalisi varligi; operasyonda plasentanin g¢ikarilmasi sirasinda gelisen zorluk
ve ¢ikarildiktan sonra plasental yatakta yogun kanama olmasi veya uterus insizyonu
oncesinde invazyon anomalisinin makroskobik olarak gorilmesiyle veya tek basina

plasentanin ve/veya histerektomi materyalinin patolojik olarak incelenmesiyle tanimlandi.

3.1. istatiksel Analiz

Istatiksel analiz igin toplanan tim veriler SPSS siiriim 23 (SPSS Inc.,Chicago, 1L)
ile analiz edildi.

Her iki grubun degerlerinin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk
testi ile degerlendirildi.Normal dagilima uyan veriler Student T testi ile karsilastirirken,
dagilima uymayan veriler icin Mann Whitney U testi kullanildi.Her iki grubun kategorik
verileri Ki kare testi ile karsilastirildi.Ki kare testinin kosullarinin saglanamadigi
durumlarda ise Fisherexact testi yapildi.

Istatistiksel anlamlilik degeri p 0,05 altinda olan degerler anlamli olarak
tanimlandi.
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4. BULGULAR

Calismamiza retrospektif olarak, Necmettin Erbakan Universitesi
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Ocak 2011-Mayis 2019 tarihleri

Meram Tip

arasinda anormal invaziv plasenta nedeni ile tedavi goren 45 hasta dahil edildi. Bu
hastalardan 15 tanesine histerektomi uygulanirken 30 hastaya fertilite koruyucu cerrahi
uygulandi ve her iki grup hemoglobin parametreleri ve hospitalizasyon sureleri agisindan

degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik veriler ve c¢alismayla ilgili

parametreler tablolar seklinde asagida gosterilmektedir.

Tablo-1:Hastalara ait demografik veriler

Tablo-1 Histerektomi Konservatif cerrahi | P degeri
Grubu(n=15) grubu(n=30)

Yag(mean+SD) 34(x2,854) 33(%5,096) 0,855

Parite(medyan) 5(min 3,max 7) 3(minl,max 9) 0,006(<0.05)*

Gebelik haftasi(meant+SD) | 34,13(+4,324) 35(+1,339) 0,3

Tablo-1°de her iki grupta yas ve gebelik haftalar1 arasinda anlamli fark
yokken,histerektomi grubunda konservatif cerrahi grubuna gore parite degerleri anlaml
olarak ylksek bulundu(p<0,05)

Tablo-2:Hastalara ait kan transfiizyon oranlari

Tablo-2 Histerektomi Konservatif cerrahi | P degeri
Grubu(n=15) grubu(n=30)
Transflizyon 15(%100) 18(%54,5) 0,04(<0.05)*

Tablo-2’de histerektomi grubundakilerin tamamu transfiizyon alirken , konservatif
cerrahi grubundakilerin %54,5 u transfiizyon aldilar . Aradaki fark istatiksel olarak anlamli

bulundu.(p<0,04)

Tablo-3:Hastalara ait tahmini toplam kanama miktarlar1 ve yatis siirelerinin

karsilastirilmast

Tablo-3

Histerektomi
Grubu(n=15)

Konservatif
cerrahi
grubu(n=30)

P degeri
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Tahmini Toplam Kanama 2346(+1436) 1387(x876) | 0,028(<0.05)*
Miktar: cc (mean+SD)
Yatis siiresi(giin) (mean£SD) 6,27(x3,7) 3,40(x1,2) 0,012(<0.05)*

Tablo-3’de histerektomi grubunda ortalama kanama miktar1 2346(£1436) iken

konservatif cerrahi yapilan grupta 1387(£876) bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak

anlamlidir.(p<0.05)

Her iki grubun yatis siirelerine bakildiginda ise histerektomi grubunda ortalama

yatis siiresi 6,27(%3,7) iken konservatif cerrahi grubunda 3,40(£1,2) olarak tespit edilmis
olup bu sonuglarda istatiksel olarak anlamli bulundu.(p=0.012)

Grafik-1:Hastalar arasi transfiizyon durumlarini yansitan grafik
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Grafik-2:Histerektomi grubu ile Konservatif cerrahi grubu arasindaki tahmini

toplam kanama miktarini gosteren grafik
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6. TARTISMA

Klinigimizde yaptigimiz ¢alismada plasenta invazyon anomalisi nedeniyle tedavi
gormiis hastalarin  dosyalarin1  retrospektif olarak taradik.Peripartum histerektomi

uygulanan ve konservatif cerrahi yapilan hastalar1 morbidite bakimindan karsilastirdik.

Calismaya dahil edilen her iki gruptaki hastalara ait demografik veriler
degerlendirildiginde koruyucu cerrahi uygulanan grupta yer alan hastalarin yas ortalamasi
daha dusiik, gebelik sayis1 daha diisiik idi. Bu aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli
idi. Ancak bu temel farkin sebebi, konservatif cerrahi uygulanacak hastalar bu 6zellikleri
On planda tutularak segilmislerdi. Konservatif cerrahi uygulanan hastalar yasayan ve
saglikli ¢ocuk sayisi az olan, fertilite istegi olan, sosyokultirel sebeplerden dolay:

histerektomiyi istemeyen hastalardan se¢ilmisti.

Gruplar arasinda cerrahinin uygulandigi donemdeki gestasyonel hafta olarak
istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktu. Gruplar kan ve kan driind replasmani,kanama
miktarlari,hastanede kalma siireleri agisindan karsilastiginda ise konservatif cerrahi

uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlendi.

Son yillarda sezeryan oranlarimin artmasi, plasentanin sezaryen skarina
yerlesmesinde artiga Sebep olarak plasenta invazyon anomalisi vakalarinin oraninin
artmasina ve bu durum da maternal morbidite ve mortalitenin giderek ¢ogalmasina sebep

olmaktadir (107).

Tim diinya genelinde artmis sezaryen oranlari plasenta invazyon anomalisi
olgularinda artiglart beraberinde getirmektedir. Hastalarin gegirilmis bir Ssezeryan
operasyonu olsa bile plasenta previa varliginda plasenta invazyon anomalisi ihtimali
artmakta ve plasenta invazyon anomalisi siddetli formlar1 ilerleyen donemlerde daha geng
yasta ve daha az ¢ocuk sayisina sahip hastalarda karsimiza ¢ikacak gibi durmaktadir(60).
Peripartum histerektomi yontemi plasenta perkreta i¢in onerilen tedavi secenegidir (14).
Bu, konservatif tedavinin ¢ok daha yiiksek bir anne 6liim orani verdigi inanciyla ilgilidir.

Plasenta invazyon anomalisi vakalarinda peripartum uterus vaskiilaritesinin artmasina bagh
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masif kanama riski ve mesane yaralanmasi, bagirsak hasari, dissemine intravaskiler
koagiilasyon (DIC), yara enfeksiyonu, fistiil olusumu gibi postpartum komplikasyonlar
ortaya ¢ikabilir (159). Literatiirde konservatif yaklagimin uygulanabilirligini isaret eden az
sayida calisma bulunmaktadir. Calismamiz, bu hastalarda tek segenegin histerektomi
olmayabilecegini gOstermek isteyen ¢alismalardandir. Daha dnceden de belirtildigi gibi
literatiir gozden gecirildiginde bu konuda olduk¢a az sayida olgu serisi oldugu
gozlenmektedir. Bunlardan biri Su ve arkadaslarinin yaptigi calismadir. Su ve
arkadaglarinin retrospektif olarak yaptiklar1 c¢alismada plasentanin uterin kavitede
birakildigi 8 plasenta invazyon anomalisi olgusunu yaymlamislardir. Calismada 8 hastanin
yas ortalamasi 34 + 3 yildi. Tiim kadinlarin plasenta previa, onceki sezaryen dogum veya
dilatasyon kiretaj gibi plasenta invazyon anomalisi olusumuna neden olabilecek risk
faktorleri vardi. Calismada 1 hastaya postpartum ddnemde histerektomi operasyonu
uygulamiglardir. Sekiz hastadan yedisinde (% 87.5) siddetli maternal morbiditesi
kaydedildi. Morbidite nedenleri arasinda ates, 10kositoz, pelvik agri, sepsis, mesane
perforasyonu gecikmis vajinal kanamalar ve buna bagli histerektomi yapilmasi olarak
izlenmistir. Serilerinde uterin korunma oranini diisiik, maternal komplikasyon oranini
yiiksek bulmuslardir. Hafif-siddetli plasenta invazyon anomalisinde tercih edilen tedavi

olarak primer sezaryen histerektomisinin kullanilmasini 6nermislerdir (10).

Bu konuda bir diger olgu serisi Karaman ve arkadaglari tarafindan yaymlanmstir.
Karaman ve arkadaglar1 retrospektif tarama olarak yaptiklar1 ¢alismada plasenta perkrata
olgularinda lokal rezeksiyonun sezaryen histerektomiye karsi efektif ve giivenli bir
alternatif olabilecegini ifade etmislerdir (11). Karaman ve arkadaslari 2016 yilinda prenatal
donemde anormal invaze plesanta tanisi alan ve daha sonra sezaryen uygulanan 12 gebe
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada dogum sonu kanama ve uterusun korunmasinda lokal
rezeksiyon teknigini kullanmiglar. Hastalar multidisipliner bir ekip ile operasyona alinip
gobek alt1 vertikal insizyonla batina girilip uterusa fundal kesi ile fetus dogurtulur. Plesanta
cikarilmaya c¢alisilmadan iceride birakilip iliak arter ligasyonu kanamayi azaltmak igin
yapilir. Daha sonra uterus ile mesane arasinda ki invazyon alanlar1 diseke edilir. Sonra ki
asama olarak da plesantanin invaze oldugu alanlar uterusdan parsiyel olarak rezeke edilir.
Posteriorda ki kanama alanlarina hemostatik kare siiturlar atilir. Bakri balon yerlestirilerek
uterusun fundal kesisi ve parsiyel rezeksiyonun uterus kenarlar siiture edilir. Caligmadaki
gebelerin yas ortalamasit 29,5 yildi ve ortalama 35,1 gestasyon haftasindalardir.
Calismadaki 12 hastanin 8’inde parsiyel rezeksiyon ile beraber koruyucu cerrahi basarili
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olmus geri kalan 4 hastaya histerektomi uygulamislardir. Transfize edilen eritrosit
slispansiyonunun ortalama sayisi 4.8 + 2.6 olarak saptamislar ve intraoperatif mesane
yaralanmasina ragmen hastayr konservatif olarak tedavi etmislerdir. Caligmada ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrast donemdeki hemoglobin ve hematokrit seviyeleri arasinda
anlaml istatistiksel fark saptanmistir. Hastalarin postoperatif hastanede kalis siiresi 3,5

gundi (11).

Kiligcr ve arkadaslar1 ise bu konuda ilk olarak prospektif bir ¢alisma yapmis ve
yaymlamiglardir. Kiligc1 ve arkadaslar1 secili vakalarda parsiyel rezeksiyon ile plasenta
perkratali olgular1 basari ile tedavi etmislerdir (12). Plasenta perkratli olgularda uterusun
anterior duvarin segmental rezeksiyonu ve fertiliteyi koruma amagli modifiye minimal
invaziv uterus koruyucu cerrahi teknigini inceledikleri ¢alismada, plasenta previa ve
plasenta perkreta oldugu dogrulanan 11 gebeye modifiye edilmis segmental rezeksiyon

teknigini uygulamiglardir (12).

Bizim ¢alismamizda konservatif tedavi yaklasimlarimizda uterin arter proksimal
dali klemplendikten sonra ve uteroovaryal anastomozlar bloke edildikten sonra plasenta
uterus dokusu ile birlikte rezeke edilip intrakaviter siturlar ile kanama alanlari
durdurulmustur.Bizim klinigimizde uygulanan intrakaviter siitur teknigi uterus i¢inden
basladigindan bir sikistirma tekniginden ziyade plasenta alan siitiirasyonunu igerip servikal
kanalin oblitere olmasinida engellemektedir.Ayrica bu yontemle uterus alt segmentte

kanama noktasinin dogrudan gézlemlenmesinede imkan saglama avantajida sunmaktadir.

Plasenta perkreata vakalarinda prognozu belirleyen en 6nemli faktdrlerden birisi
antenatal donemde risk grubundaki hastalara tan1 konulmasidir. Antenatal tani alan hastalar
elektif sartlarda tecriibeli ekip ile operasyona alinmalidir. Corbacioglu ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢alismada planli sezaryan histerektomi yapilan hastalarda peripartum kan kayb1
ve kan transfiizyonu ihtiyacinin acil aliman vakalara gore daha az oldugunu goéstermistir
(29). Bizim ¢alismamizdada hem konservatif cerrahi uyguladigimiz hastalar hem sezeryan
histerektomi uygulanan hastalara 6nceden klinik tan1 konulup, gerekli hazirliklar

yapildiktan sonra operasyonlar gergeklestirilmistir

Yapilan ¢alismalarda sezaryan histerektominin hastanede yatis siiresinin az olmasi

ile iliskilendirilmistir. Bizim ¢alismamizda hastanede yatig siirelerine baktigimizda

19



konservatif cerrahi yapilan hastalarda sezeryan histerektomi yapilanlara gore daha az
hastanede yatis siiresi izlenmistir. Konservatif cerrahi uygulabilirligi miimkiin bir yontem
olarak gorunmekle beraber yaptigimiz retrospektif ¢caligmada sezeryan histerektomi yapilan
hastalara gore kanama miktar1 konservatif cerrahi yapilanlarda daha diisiik olarak

saptanmistir.

Fakat ¢calismamizin bazi kisitliliklart bulunmaktadir. Bunlardan bazilari ¢alismamiz
prospektif olarak organize edilmis, randomize kontrollli bir ¢alisma degildir. Retrospektif
olarak incelenen dosyalardan sonug¢ ¢ikarilmaya c¢alisilmistir. Calismada konservatif
cerrahi uygulanan hastalar ile sezeryan histerektomi uygulanan hastalar karsilastiriimaya
calistlmigtir. Buradaki sorunlardan biride, sezeryan histerektomide yontem standart iken
konservatif cerrahi uygulanan grupta standardize bir yontem kullanilmamistir. Plasenta
invazyon anomalisi olan hastalarda bir kisimda intrakaviter siitur teknigi kullanilarak
kanama kontroli saglanirken,bir kisim fokal akreata olgularinda ise Acar usuli
kompresyon siitur teknigi ile kanama kontrol altina alinmigtir. Yapilan cerrahi islemlerde

farkli cerrahi ekipler tarafindan gergeklestirilmistir.

Tidm bu kisith imkanlara ragmen ¢alismamizdan elde ettigimiz sonu¢ anormal
invaziv plasenta olgularinda sezeryan histerektominin kesin sonug olmayabilecegi ve bu
hastalarda konservatif cerrahi yontemlerin tartismaya agilabilecegidir.Ayrica bir bagka
sonug ise plasenta invazyon anomalilerinin cerrahi tedavisi
kisisellestirilmelidir.Calismamiz prospektif randomize kontrollii bir ¢alisma olmamasi
sebebiyle ve sinirli sayida olgu icermesi sebebiyle net bir yorum yapilabilmesi icin yeterli

degildir. Bu konuda ¢ok daha fazla sayida yeni ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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6. SONUC

Bu c¢alismada Ocak 2011-Mayis 2019 tarihleri arasinda plasenta invazyon
anomalisi 6n tanisi ile dogumu gergeklestirilen, sezeryan histerektomi veya konservatif
cerrahi yapilan hastalar hemoglobin sonuglari ,transflizyon miktar1 ve kanama miktarlar
bakimindan karsilastiritlmis uygun olgularda konservatif cerrahinin de uygulanabilirligi
gosterilmeye calisilmis ve yaklagik 8,5 yillik retrospektif veri taramasiyla elde edilen

veriler incelenerek sonuclar degerlendirilmistir.

Plasenta invazyon anomalisi tespit edilen hastalarda cerrahi yonetiminin etkin bir
sekilde yonetilmesi i¢in antenatal donemde tan1 konularak plasenta invazyonun durumu,
hastanin klinik durumu, operatoriin cerrahi tecriibesi, klinigin imkanlar1 ve hastanin
fertilite arzusunun bulunup bulunmamasina goére degerlendirilip, plasenta invazyon
anomalisinin standart tedavisi olan sezaryan histerektomimi yapilacak, yoksa konservatif
cerrahimi yapilacagina preoperatif donemde karar verilmelidir. Bu tlr gruptaki hastalarin
tedavisi multidisipliner bir ekiple yaklasimin kolaylikla organize edilebilecegi,donanimli
bir kan merkezi tinitesi, eriskin yogun bakim 0nitesi ve yenidogan yogun bakim sartlar1 iyi
olan tersiyer merkezlerde tecriibeli bir ekip tarafindan iyi planlanmis bir sekilde
yapilmalidir. Konservatif cerrahi planlanan vakalarda intraoperatif donemde basari orani
diisiik goriildiigii durumda konservatif cerrahi i¢in sartlar daha fazla zorlanmamalidir. Bu

tur vakalarin morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksek oldugu akilda tutulmalidir.

Konservatif cerrahide uygulanan teknikler cerrahin tecriibesine ve hastanin
intraoperatif klinik akibetine gore degisir. Bu nedenle standart bir cerrahi yonetim sekli
yoktur. Plasenta invazyon anomalisi vakalari igin standart tedavi ydntemi sezaryan
histerektomi de olsa fertilite istegi olan hastalar igin cerrahi zorluklara ragmen konservatif
(uterus koruyucu)cerrahi uygulanabilir gibi gérinmektedir.Bu nedenle plasenta invazyon
anomalilerinin cerrahi tedavisi kigisellestirilmelidir.GlUnlimuzde uterus koruyucu cerrahi
icin yapilan ¢alismalar su an i¢in yeterli sayida degildir ve bu alanda daha kesin yorumlar

yapabilmek icin bu konuda yapilmis yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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